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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


JoLaum  auf  irgend  einem  Gebiete  ist  in  den  letzten  Jahren  so 
rülirig  gearbeitet  worden,  wie  auf  dem  der  Physiologie  und  Pathologie 
des  Magens.  Soweit  diese  Resultate  der  neuesten  Forschungen  von  Be- 
lang schienen ,  habe  ich  mich  bemüht,  sie  zu  sammeln.  Auch  manches 
Forschungsergebnis,  das  noch  nicht  als  ein  wandsfreie,  gesicherte  Er- 
rungenschaft bezeichnet  werden  kann,  das  aber  von  Bedeutung  sein 
dürfte,  wenn  anders  es  weiterhin  sich  bestätigen  wird,  habe  ich  auf- 
ndimen  zu  sollen  geglaubt,  um  so  dem  Leser  ein  möglichst  voUstan- 
d^es  Bild  des  heutigen  Standes  unseres  Wissens  und  Könnens  auf 
diesem  Gebiete  zu  geben.  Es  mußten  darum  zahlreiche  Zusätze,  mannig- 
fache Änderungen  und  Verbesserungen  vorgenommen  werden. 

Möge  das  Werk  auch  in  dieser  neuen  Gestalt  die  gleiche  günstige 
Au&ahme  bei  den  Fachgenossen  finden,  deren  sich  die  erste  Auflage 
zu  erfreuen  hatte. 

Meinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Kramer  und  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Volhard,  die  mich  bei  dieser  Arbeit  vielfach  unterstützten,  sage 
ich  auch  an  dieser  Stelle  gerne  Dank. 

Gießen,  August  1903. 
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I.  Aufl. 


Einleitung. 


Wer  den  Stand  der  Lehre  von  den  Magenkrankheiten  vor  zirka 
2t >  Jahren  mit  dem  heutigen  vergleicht,  wird  nicht  in  Abrede  stellen 
können,  daß  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  damals  und  heute 
besteht.  Derselbe  liegt  im  wesentlichen  darin,  daß  wir  heutzutage  den 
Schwerpunkt  auf  die  Erkenntnis  der  physiologischen  Funktionsstörun- 
gen legen,  während  vordem  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  als 
genügend  erachtet  wurde. 

Gewiß  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  daß  das  nächste  Ziel  der 
klinischen  Diagnose  die  Feststellung  der  anatomischen  Veränderungen 
bilden  muß.  Diese  würde  aber  nur  dann  genügen,  wenn  mit  der  Sicher- 
stellung der  anatomischen  Veränderung  auch  die  Art  und  Intensität 
der  physiologischen  Veränderungen  gegeben  wäre.  Das  ist  aber  bis 
jetzt  wenigstens  noch  nicht  der  Fall. 

Nicht  die  pathologische  Anatomie  war  es,  die  uns  zuerst  gezeigt 
hat,  daß  beim  Carcinom  in  der  Regel  die  freie  Salzsäure  fehlt,  sondern 
die  Kliniker  haben  zuerst  diese  Tatsache  festgestellt.  Nicht  die  patho- 
logische Anatomie  hat  uns  gesagt,  bei  diesen  und  jenen  Prozessen  muß 
Hyperacidität  bestehn,  sondern  die  klinische  Forschung  hat  diese  Tat- 
sache festgestellt,  während  die  pathologisch-anatomische  Basis  dafür  auch 
jetzt  noch  keineswegs  für  alle  Fälle  klargestellt  ist.  Der  Arzt  aber  muß 
da,  wo  er  nicht  radikal  helfen  kann,  —  und  das  ist  die  Regel  —  bei 
.seinem  therapeutischen  Vorgehn  an  die  gestörte  Funktion  anknüpfen. 
Mag  man  das  immerhin  eine  symptomatische  Behandlung  nennen,  so 
ist  diese  doch  wesentlich  verschieden  von  den  früheren  gleichfalls 
symptomatischen  Behandlungsmethoden,  die  nur  einzelne  in  den  Vor- 
dergrund tretende  Symptome  bekämpften,  nicht  aber  die  Störungen 
der  physiologischen  Funktionen  zum  Ausgangspunkt  der  Behandlung 
wählten.     Welchen  Erfolg  das  verfeinerte  Studium  der  physiologischen 


4  Einleitung. 

Funktionsstörungen  hatte,  können  nur  diejenigen  vollauf  ermessen,  die 
den  heutigen  Stand  der  Lehre  von  den  Magenkrankheiten  mit  dem 
früheren  auf  Grund  eigener  Erfahrung  vergleichen  können. 

Was  die  jüngste  Zeit  angestrebt  und  erreicht  hat,  das  war  die 
genaue  Feststellung  der  spezifischen  Funktionsstörungen.  Nicht  auf  ein- 
mal ist  das  erreicht  worden,  sondern  nur  langsam  auf  mancherlei  Um- 
wegen und  Irrwegen.  Wie  iu  vielen  Fragen,  so  haben  auch  hier  die  neuen, 
anfänglich  befremdlichen  Resultate  zunächst  Widerspruch  gefunden,  sie 
sind  dann  zum  Teil  in  ihrer  Bedeutung  überschätzt,  zum  Teil  unter- 
schätzt worden,  bis  endlich  das  Gleichgewicht  erreicht  wurde.  Aber 
nicht  bloß  im  allgemeinen  hat  man  festzustellen  gesucht,  nach  welchen 
Seiten  hin  und  in  welcher  Weise  bei  den  verschiedenen  Krankheits- 
formen des  Magens  die  Funktionen  desselben  gestört  seien;  auch  bei 
jedem  einzelnen  Kranken  verlangt  man  jetzt,  daß  die  Art  und  Intensi- 
tät der  Funktionsstörungen  eruiert  werde.  Denn  nur  so  läßt  sich  ein 
volles  Bild  des  krankhaften  Geschehens  gewinnen. 

Wenn  ich  in  aller  Kürze  dem  Leser  diesen  Entwicklungsgang 
unserer  heutigen  Anschauungen  schildern  soll,  so  muß  ich  mit  Kuß- 
maul beginnen,  der  das  Verdienst  hat,  zuerst  (1869)  die  Sonde  und 
die  Magenpumpe  zur  allgemeinen  Anwendung  empfohlen  und  deren 
hohen  therapeutischen  Wert  in  der  Behandlung  der  Magenektasien 
erwiesen  zu  haben.  Ich  stelle  Kußmauls  Empfehlung  der  Magen- 
sonde hier  voran,  obwohl  es  sich  bei  ihr  gar  nicht  um  eine  diagnosti- 
sche, sondern  um  eine  therapeutische  Methode  handelt.  Aber  mit  der 
Einführung  der  Sonde  in  die  Therapie  war  es  nahegelegt,  den  bei  der 
Ausspülung  gewonnenen  Mageninhalt  auch  diagnostisch  zu  verwerten; 
auffällig  genug,  daß  dies  nicht  alsbald  geschah. 

Es  ist  das  bleibende  Verdienst  Leubes,  zuerst  (1871)  die  Magen- 
sonde zu  diagnostischen  Zwecken  verwendet  zu  haben.  Mittels  der 
Sonde  suchte  Leube  einesteils  die  zeitliche  Dauer  der  Digestion,  an- 
demteils  die  Stärke  der  Saftsekretion  festzustellen.  Leubes  Methode 
der  Prüfung  der  Digestionsdauer  ist  auch  noch  heute  trotz  aller  Ver- 
suche, sie  durch  andre  Methoden  zu  ersetzen,  allgemein  üblich.  Da- 
gegen hat  die  von  ihm  angegebene  Methode  zur  Prüfung  der  Stärke 
der  Saftsekretion  keine  weitere  Verbreitung  gefunden,  da  sie,  weil  am 
nüchternen  Magen  angestellt,  keine  entscheidenden  Resultate  ergab. 
Wohl  nur  aus  diesen  unbefriedigenden  Resultaten  läßt  es  sich  erklären, 
daß  der  Vorschlag  Leubes,  die  Sonde  auch  zu  diagnostischen  Zwecken 
zu  verwenden,  lange  Zeit  gänzlich  unbeachtet  blieb. 

Einen  neuen  Anstoß  gab  erst  die  im  Jahre  1879  aus  Kuß- 
mauls Klinik  erschienene  Arbeit  v.  d.  Veldens.  Derselbe  untersuchte 
mittels   gewisser  FarbstoJBFreagentien,    die  eine  deutliche  Reaktion  mit 


Einleitung.  5 

Salzsäure  geben,  den  Mageninhalt  einer  Reihe  von  mit  Ektasie  be- 
hafteten Kranken  und  fand  dabei,  daß  der  Mageninhalt  in  der  einen 
Reihe  von  Fällen  mit  diesen  Farbstoffen  H  Cl-Reaktionen  gab,  in  einer 
andern  nicht,  und  zwar  fand  er  letzteres  Verhalten  bei  den  carcino- 
matösen  Ektasien,  während  bei  den  nicht  careinomatösen  Ektasien  die 
Reaktionen  positiv  ausfielen.  Aus  diesem  Fehlen  der  FarbstofiFreaktionen 
bei  careinomatösen  Ektasien  schloß  v.  d.  Velden,  daß  hier  überhaupt 
keine  HCl  secerniert  werde.  Aber  auch  diese  Mitteilung  fand  längere 
Zeit  hindurch  teils  keine  Beachtung,  teils  begegnete  sie  lebhaftem 
Widerspruch,  Ich  selbst  habe  sofort  nach  dem  Erscheinen  der  v.  d. 
Vel denschen  Beobachtungen  Nachprüfungen  angestellt,  die  mich  die 
T.  d.  Velden  sehen  Resultate  im  wesentlichen  bestätigen  ließen. 

Indes  habe  ich  mich  nicht  auf  die  Untersuchung  des  Magen- 
inhalts bei  Ektasien  beschränkt,  sondern  alsbald  diese  Untersuchungen 
auf  alle  hartnäckigeren  Magenkrankheiten  überhaupt  ausgedehnt.  Um 
aber  vergleichbare  Werte  zu  erhalten,  schien  es  mir  nötig,  diesen 
Kranken  eine  in  stets  gleicher  Weise  zusammengesetzte  Probemahlzeit 
zu  geben.  Ich  wählte  hiefür  eine  Probemittagsmahlzeit,  die  in  ähnlicher 
Weise  zusammengesetzt  war  wie  die  von  Leube  zur  Prüfung  der 
Digestionsdauer  verwendete.  Absichtlich  nahm  ich  nicht  eine  kleinere 
Probemahlzeit,  weil  es  sich  nicht  darum  handelte,  festzustellen,  ob  der 
Magen  auf  den  Reiz  eines  Ingestums  überhaupt  noch  Salzsäure  produ- 
ziert, sondern  darum,  ob  derselbe  den  an  einen  normalen  Magen  zu 
stellenden  Anforderungen  noch  gewachsen  ist  oder  nicht. 

Im  Gegensatze  zu  Leube,  der  die  Saftsekretion  nur  am  speise- 
freien, leeren  Magen  zu  prüfen  vorschlug,  empfahl  ich  also  den  aus- 
geheberten Mageninhalt  auf  der  Höhe  der  Verdauung  nach  Einführung 
einer  solchen  Probemahlzeit  auf  sein  Verhalten  gegen  diese  Farbstoflf- 
reagentien  sowie  auf  seine  Verdauungskraft  zu  untersuchen. 

Erst  später  folgten  weitere  Vorschläge  in  andrer  Weise  zusammen- 
gesetzter Probemahlzeiten,  so  von  Jaworski,  Boas  und  Ewald,  Klem- 
perer,  See  u.  a.  Unter  allen  im  Laufe  der  Zeiten  empfohlenen  Me- 
thoden hat  sich  die  von  mir  empfohlene  Probemittagsmahlzeit  und  das 
Ewald-Boassche  Probefrühstück  am  meisten  eingebürgert. 

In  Fortsetzung  und  Erweiterung  der  v.  d.  Veldenschen  Beob- 
achtungen ergab  sich  uns  aber  schon  bald,  daß  der  negative  Ausfall 
der  FarbstofiFreaktionen  keineswegs  allein  dem  Pyloruscarcinom  zukommt. 
Schon  ein  Jahr  nach  dem  Erscheinen  der  v.  d.  Veldenschen  Beob- 
achtungen konnte  Edinger  (1880)  aus  meiner  Klinik  mehrere  Fälle 
von  amyloider  Degeneration  der  Magenschleimhaut  mitteilen,  in  denen 
gleichfalls  die  FarbstofiTreaktionen  negativ  ausgefallen  waren,  d.  h.  die 
freie  HCl  gefehlt  hatte.   Damit  war  die  Bedeutung  der  v.  d.  Velden- 
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sehen  Beobachtungen  in  keiner  Weise  herabgesetzt,  aber  es  war  damit 
erwiesen,  daß  dieses  Fehlen  der  freien  H  Cl  kein  absolut  pathognomoni- 
sches  Symptom  des  Magencarcinoms  ist.  Ich  selbst  habe  später  nach- 
gewiesen, daß  auch  bei  Magenverätzung  ein  Fehlen  der  freien  HCl 
vorkommen  kann. 

Die  nächste  Zeit  brachte  zunächst  zahlreiche  kasuistische  Mit- 
teilungen, teils  bestätigende,  teils  widersprechende.  In  diese  Zeit 
fällt  auch  das  Bestreben,  neue  FarbstoJBFreagentien  zum  Nachweis  der 
Salzsäure  im  Mageninhalt  aufzufinden.  Von  diesen  seien  hier  nur  er- 
wähnt der  RotweinfarbstofiF,  die  Rosolsäure,  das  Benzopurpurin,  der 
Heidelbeerfarbstoff,  das  Smaragdgrün,  das  Malachitgrün  etc.,  alles  Rea- 
gentien,  die  längst  wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind. 

Aus  späterer  Zeit  datieren  das  noch  jetzt  allgemein  gebräuchliche 
Congorot  (188G)  und  Phloroglucinvanillin  (1887).  Nur  ein  aus  der 
früheren  Periode  stammendes  Reagens  hat  bis  jetzt  seinen  Platz  be- 
hauptet, d.  i.  das  Uffelmannsche  Reagens  zum  Nachweis  der  Milch- 
säure. 

Kaum  aber  hatte  die  durch  v.  d.  Velden  angeregte  HCl-Frage 
das  allgemeinere  Interesse  zu  erwecken  angefangen,  da  erschien  die 
Arbeit  von  Cahn  und  v.  Mering  (1886),  die  den  eben  begonnenen  Bau 
wieder  umzustoßen  schien.  Cahn  und  v.  Mering  gelang  es  nämlich 
mittels  eines  besonderen  Verfahrens  in  ausgeheberten  Massen,  die 
keine  Farbstoffreaktionen  gaben,  dennoch  Salzsäure  nachzuweisen.  Sie 
verwarfen  daher  die  Farbstoffreagentien  und  behaupteten  im  Gegensatz 
zu  V.  d.  Velden  und  mir,  daß  in  solchen  carcinomatösen  Magensäften 
nicht  das  Fehlen,  sondern  das  Vorhandensein  von  HCl  die  Regel  sei. 
Ich  veranlaßte  darum  meine  damaligen  Assistenten  Honigmann  und 
V.  Noorden,  eine  Nachprüfung  der  Cahn-v.  Meringschen  Unter- 
suchungen zu  machen.  Ich  gehe  auf  diese  Untersuchungen  um  des- 
willen an  dieser  Stelle  etwas  näher  ein,  weil  die  von  Honigmann 
und  V.  Noorden  hiebei  gewonnenen  Resultate  eine  wesentliche  Klärung 
der  ganzen  Salzsäurefrage  bewirkt  haben.  Selbst  die  Richtigkeit  der 
Cahn-v.  Meringschen  Resultate  angenommen,  so  schien  damit  die 
Frage  doch  noch  nicht  endgültig  gelöst.  Denn  keineswegs  bestand  der 
einzige  Unterschied  zwischen  dem  Mageninhalt  Carcinomatöser  und 
Nichtcarcinomatöser  darin,  daß  die  ersteren  keine,  die  letzteren  positive 
Farbstoffreaktionen  gaben;  vielmehr  zeigte  sich  ein  weitgehender  und 
wichtiger  Unterschied  beider  auch  darin,  daß  erstere  eine  Eiweiß- 
scheibe nicht  verdauten,  wohl  aber  letztere.  Das  heißt  doch,  der 
Mageninhalt  Carcinomatöser  hatte  keine  verdauende  Kraft  mehr,  der 
Nichtcarcinomatöser  dagegen  verdauende  Kraft.  Setzte  ich  dem  Magen- 
inhalt   von    mit   Magencarcinom    behafteten   Kranken    H  Cl    in    einer 
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Meagi*  zu,  die  an  sich  genügte,  deutliche  Farbstüffreaktionen  ^u 
g^ben«  so  gab  dieser  Magensaft  auch  jetzt  noch  keine  H  Gl- Reaktionen. 
Es  mußte  also  die  zugefügte  Salzsäure  irgendwie  gebunden,  ver- 
braücht  sein* 

Wie  dieser  Vorgang  sich  gestaltete,  sollten  Honigmanns  und 
T.  Noordens  Versuche  entscheiden.  Bei  den  Naehuntersuchnugen»  die 
dieselben  mit  dem  Verfahren  Cahns  und  t.  Me rings  anstellten,  konnten 
sie  zunächst  auch  bei  allen  Magensäften,  die  die  Farbstolfreaktionen 
nicht  gaben,  einen  sauren  Rest  konstatieren,  der  zwar  Laekmns  rötete, 
tber  weder  spezifische  Reaktionen  gab  noch  Eiweiß  verdaute.  Hetzten 
m  derartigen  Magensäften  von  bekannter  Zusammensetzung  titrierte 
H  Cl  in  bestimmter  Menge  hinzu,  so  fanden  sie  bei  erneuter  Analyse 
Eieht  die  Menge  vor,  welche  die  Berechnung  hätte  annehmen  müssen, 
simdern  sie  konstatierten  regelmäßig  ein  Defizit  von  HCl,  Damit  war 
erwiesen,  daß  der  Cahn-Meringsche  saure  Rest  keine  freie  HCl  sein 
konnte.  Wäre  dies  der  Fall  gewesen,  so  hätte  zu  der  frei  gebliebenen 
H  Cl  sich  diejenige  der  künstlichen  Mischung  hinzuaddieren  und  nach- 
weisen lassen  müssen.  Es  ergab  sich  daraus  ferner,  daß  die  vorhandenen 
HCl-Mengen  für  die  im  Mageninhalt  befindlichen  HCi^gierigen  Affini- 
täten zu  gering  waren.  Zur  Herstellung  der  normalen  Verhältnisse  be- 
durfte es  in  jedem  derartigen  Falle  einer  größeren  Menge  von  HCl, 
aber  deren  Betrag  Honigmann  und  t*  Noorden  sich  dadurch  ein 
Urteil  verschaflften ,  daß  sie  dem  Mageninhalt  bis  zum  deutliehen  Auf- 
treten der  H  Cl-Reaktionen  titrierte  H  Cl  zusetzten.  Der  Eintritt  dieser 
Reaktionen  bewies,  daß  jetzt  alle  HCl -Affinitäten  gesättigt  waren  und 
daß  jetzt  freie  H  Cl  da  war. 

Durch  diese  Untersuchungen  war  nicht  nur  das  Ausbleiben  der 
Reaktion en  beim  Carcinom  erklärt,  sondern,  um  mich  der  Worte  von 
Martins  zu  bedienen,  j,dem  Begriffe  der  freien  HCl  der  neue  Inhalt 
gr^^^ben".  Ein  Magensaft,  der  die  H  Cl-Reaktionen  gibt,  hat  seine 
SSchuldigkeit  getan;  denn  er  hat  freie  oder,  wie  man  auch  sagt,  über* 
sehüssige  H  CL  Umgekehrt  mußte  da,  wo  keine  freie  HCl  sich  fand,  wo 
die  Farbstoffreaktiouen  negativ  ausfielen,  die  Menge  des  Verdauungs- 
sekrets eine  ungenügende  sein. 

Damit  waren  die  Farbstoffreagentien,  die  auf  freie  Säure,  respektdve 
H  Cl  reagieren,  wieder  anerkannt.  Eine  Zeitlang  begnügte  man  sieli  nun 
auch  mit  diesen  Farbstoffreagentien;  sie  genügten  ja  der  Beantwortung 
der  vor  allem  den  Praktiker  interessierenden  Frage,  ob  der  Magen  gt*- 
nügend  Saft  absondert  oder  mcht 

Allmählich   aber  ergaben  sich  doch  weitere  Bedüi-fnisse ,   so  insbe- 
"loiidere    das  Verlangen   nach  einem    zahlenmäßigen  Ausdruck   für   die 
abges^thiedene  Säure,  respektive  Salzsäure,    Die  genauere  BeobaehtuBg 
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hatte  ergeben,  daß  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Farbstoffireaktionen 
und  der  Verdauungsversuch  positiv  ausfielen,  die  Intensität  dieser  Re- 
aktionen doch  in  relativer  Breite  scbwankte.  So  erwuchs  das  Bedürfnis 
naeh  einer  quantitativen  Säurebestimmung,  zumal  in  Fällen  eines 
positiven  Ausfalls  der  Farbstoffreaktionen.  So  kam  man  dazu,  die  Ge- 
samtacidität  und  die  Menge  der  freien  Salzsäure  zu  bestimmen,  so  kam 
man  dazu,  in  dem  einen  Falle  von  normalem  Chemismus,  in  einem 
andern  Falle  von  Superaeidität,  in  einem  dritten  von  Subacidität  zu 
reden.  Allmählich  tauchten  aber  wieder  neue  Zweifel  auf.  Wohl  er- 
achtete man  die  erwähnten  Methoden  bei  positivem  Ausfall  der  Farb- 
Mtoffreaktionen  als  ausreichend;  bei  negativem  Ausfall  aber  nicht.  Hier, 
»o  meinte  man,  könne  doch  noch  sehr  viel  Salzsäure  gebunden  sein. 
Und  so  entstand  das  Bestreben,  für  die  Gesamtmenge  der  ausgeschie- 
denen HCl,  vor  allem  für  die  gebundene  einen  quantitativen  Aus- 
druck zu  finden.  Die  Forschung  der  nächsten  Jahre  galt  hauptsächlich 
dem  Rüchen  nach  möglichst  exakten  Methoden  für  diese  quantitative 
KeHtimmung. 

Auf  eine  Besprechung  der  zahlreichen  Methoden,  wie  sie  im  Laufe 
der  Zeiten  angegeben  wurden,  einzugehn,  würde  zu  weit  führen.  Ich 
verweise  bezüglich  dessen  auf  den  Abschnitt  „Methoden  der  Salzsäure- 
beMtimmung".  Den  Leser,  der  sich  spezieller  für  diese  Fragen  interessiert, 
verweise  ich  auf  die  ausführliche  Arbeit  von  Martins  und  Lüttke 
(Die  MttgenHäure  des  Menschen,  1892),  woselbst  sich  auch  eine  ein- 
gtiheiid»  Kritik  aller  früheren  Methoden  findet. 

Wenn  wir  uns  fragen,  was  die  Frucht  dieser  Bemühungen  gewesen 
IhI,  ho  null)  man  leider  sagen,  daß  der  Gewinn  in  keinem  Verhältnis 
zur  uul'|if«<wiindtijn  Mühe  steht.  Weder  der  Diagnostik  noch  der  Therapie 
imI  daratiii  ein  wesentlicher  Gewinn  erwachsen,  wie  dies  übrigens  auch 
kfiuni  andern  zu  erwarten  war.  Es  ist  gewiß  von  hohem  Interesse,  in 
j«diun  Kalln  ein«»r  Mageuerkrunkung  die  Menge  der  Gesamtsäure,  die 
der  ^(ibundenen  und  freien  HCl  zu  bestimmen,  es  ist  vor  allem  in 
l''illl«n  von  HuliacicIiUlt  von  Interesse,  die  Menge  der  abgeschiedenen 
gttbundonen  HCl  kennen  zu  lernen;  ein  wesentlicher  praktischer 
(Jnwinn  int  damit  nicht  gegeben.  Wessen  Magensaft  keine  freie  HCl 
hat,  dor  leidet  an  Subacidität,  seine  Saftsekretion  ist  ungenügend. 
WiMin  wir  in  «inem  Holchen  Falle  die  Menge  der  gebundenen  HCl  be- 
HtininiHn,  mo  haben  wir  wohl  einen  zahlenmäßigen  Ausdruck  für  diese 
(iröße;  aber  praktisch  können  wir  damit  nichts  anfangen. 

Mi»hr  Aufschluß  scheint  mir  in  solchen  Fällen  die  oben  erwähnte 
Methode,  durch  Hinzufügen  von  titrierter  HCl  bis  zum  Auftreten  der 
freien  H  Cl  die  Höhe  des  Salzsäurefehlbetrags  zu  bestimmen,  zu  geben. 
Jedenfalls    gibt    uns   die  Kenntnis   der  Höhe  des  Fehlbetrags  ein  viel 
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klareres  Bild  von  dem  Grade  der  Säareinsuffizienz  als  die  analytische 
Bestunmuiig  der  vorhandeneD  HCl-Menge.  Praktisch  kann  darum  der 
Arzt  in  der  Regel  ohne  diese  Methoden  auskommen:  ihm  mögen  auch 
heute  noch  die  einfachen  alten  mehr  induktiv  gefundenen,  von  mir 
schon  vor  mehr  als  18  Jahren  empfohlenen  Methoden  genügen. 

Nach  dem  Gesagten  könnte  es  scheinen,  als  ob  der  Schwerpunkt 
der  ganzen  Magenpathologie  in  der  HCl- Frage  liege.  Es  ist  ja  nicht 
zu  leugnen,  daß  eine  Zeitlang  die  HCl -Frage  ausschließlich  in  den 
Vordergrund  gestellt  wurde,  und  manches  absprechende  Urteil  gegen 
die  moderne  Richtung  in  der  Magenpathologie  mag  hierin  seine  Er- 
klärung und  Rechtfertigung  finden.  Ich  selbst  habe  mich  diesen  Be- 
strebungen gegenüber,  immer  verfeinerte  Methoden  zum  Nachweis  der 
letzten  Spuren  von  HCl  zu  finden,  stets  zurückhaltend  verhalten,  da- 
gegen von  Anfang  an  betont,  daß  die  chemische  Untersuchung  des 
Magensafts  nur  in  Zusammenhang  mit  den  sonstigen  Resultaten  von 
Wert  sei. 

Wie  bei  einer  Nierenkrankheit  auch  die  genaueste  quantitative 
Eiweißbestimmung  nicht  genügt,  wie  wir  dort  zugleich  die  Menge  des 
Harns,  sein  spezifisches  Gewicht,  die  Menge  und  Art  der  Formelemente 
und  dergleichen  Faktoren  mehr  berücksichtigen  müssen,  um  ein  rich- 
tiges Bild  der  Art  der  Erkrankung  zu  gewinnen,  so  verhält  es  sich  auch 
bei  den  Magenkrankheiten. 

Wollen  wir  eine  genaue  Vorstellung  über  die  Art  der  Erkrankung 
gewinnen,  so  müssen  wir  das  Verhalten  des  Magens  nach  jeglicher 
Richtung  hin  eruieren.  Es  genügt  uns  nicht  zu  wissen,  wie  viel  HCl 
der  Magen  abgesondert  hat,  wir  müssen  feststellen,  wie  er  sich  gegen- 
über Fleisch,  gegenüber  Amylaceen  verhält,  wie  seine  motorische,  seine 
resorbierende  Kraft  ist.  Schon  vor  vielen  Jahren  habe  ich  darum  betont 
und  in  meiner  Klinik  in  jedem  Falle  darauf  gehalten,  daß,  wenn  wir 
nach  einer  Probemahlzeit  aushebern,  es  nicht  genügt,  eine  auch  noch 
so  exakte  Salzsäurebestimmung  zu  machen ;  wir  müssen  die  Menge,  das 
Aussehen,  die  Farbe,  die  physikalische  Beschaffenheit  des  Ausgeheberten, 
etwaige  Gasgärung  und  dergleichen  Faktoren  mehr  berücksichtigen, 
wenn  anders  wir  ein  richtiges  Urteil  über  die  Gesamttätigkeit  des 
Magens  gewinnen  wollen. 

Wer  die  Fortschritte  der  Magenpathologie  in  den  letzten  Jahren 
genauer  verfolgt  hat,  kann  nicht  verkennen,  daß,  wenn  auch  die  HCl- 
Frage  von  vielen  lange  Zeit  hindurch  in  den  Vordergrund  gestellt  wurde, 
doch  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  das  Bestreben  sich  geltend  machte, 
auch  nach  andern  Seiten  hin  die  Einsicht  in  das  Wesen  der  einzelnen 
Magenkrankheiten  zu  vertiefen.    Ich  erinnere  hier  an  die  Studien  über 
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das  Verhalten  der  Fermente,  insbesondere  des  Pepsins  und  des  Fett- 
ferments. Vor  allem  aber  sei  an  die  Störangen  der  Motilität  erinnert, 
die  in  der  jüngsten  Zeit  der  Gegenstand  besonders  eifriger  Forschungen 
gewesen  sind  und  deren  große  Bedeutung  jetzt  allgemein  anerkannt 
wird.  Ja  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  den  Störungen  der 
Motilität  sogar  eine  größere  praktische  Bedeutung  zukommt  als  den 
Störungen  der  Saftsekretion.  Denn  für  letztere  gibt  es  einen  Ausgleich. 
Wie  zahlreiche  Erfahrungen  festgestellt  haben,  kann  ein  völliges  Da- 
niederliegen der  Magensaftsekretion  jahrelang  ohne  Schädigung  des 
Gesamtbefindens,  ohne  Schädigung  der  Ernährung  bestehn,  da  der  Aus- 
fall der  chemischen  Tätigkeit  des  Magens  durch  die  Dünndarmtätigkeit 
vollauf  ersetzt  werden  kann.  Dagegen  gibt  es  einen  Ausgleich  für  die 
gestörte  motorische  Tätigkeit  nicht.  Als  zu  weitgehend  muß  ich  es 
aber  bezeichnen,  wenn  man  daraus  gefolgert  hat,  daß  die  chemische 
Tätigkeit  des  Magens  eine  völlig  belanglose  und  untergeordnete  sei. 
Daß  der  Magen  auch  wichtige  peptische  Funktionen  hat,  ist  sicher. 
Normalerweise  wird  diese  Arbeit  auf  Magen  und  Dünndarm  verteilt. 
Wessen  peptische  Funktionen  des  Magens  daniederliegen,  der  ist  in 
hohem  Maße  gefährdet,  da  schon  geringe  Störungen  der  Dünndarm- 
funktion die  Ernährung  schwer  schädigen.  So  interessant  es  ist,  zu 
wissen,  daß  auch  die  Entfernung  des  größten  Teils  des  Magens  ohne 
weitere  Schädigung  längere  Zeit  ertragen  werden  kann,  so  berechtigt 
das  doch  in  keiner  Weise  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  chemische  Tätig- 
keit des  Magens  belanglos  ist.  Noch  wichtiger  als  diese  aber  ist 
die  Intaktheit  der  motorischen  Kraft  des  Magens,  da  es  för  diese  einen 
Ausgleich  nicht  gibt.  Auch  den  Störungen  der  Resorption,  der  Be- 
deutung der  Gasbildung  und  dergleichen  mehr  hat  die  Neuzeit  mit 
Hecht  volle  Beachtung  geschenkt.  Mehr  und  mehr  hat  in  den  letzten 
Jaliren  die  von  mir  schon  seit  vielen  Jahren  gelehrte  Anschauung 
Geltung  gewonnen,  daß,  so  wichtig  und  interessant  auch  die  Störungen 
der  Saftsekretion  sind,  sie  doch  nur  in  Zusammenhang  mit  den  Resul- 
taten der  übrigen  Untersuchungsmethoden  ein  getreues  Bild  der  vor- 
liegenden Erkrankung  zu  geben  vermögen. 

Wie  bei  einer  Herzerkrankung  die  Auskultation,  so  wertvoll  sie  ist, 
allein  nicht  genügt,  so  kann  auch  hier  die  Bestimmung  der  abgeschiedenen 
HCl  allein  niemals  genügen.  Nur  im  Zusammenfassen  dieses  Resultats 
mit  den  subjektiven  Beschwerden,  mit  der  Bestimmung  der  Große,  der 
Lage  des  Magens,  mit  der  Eruieruug  seiner  motorischen  und  resor- 
bierenden Kraft  und  dei^leichen  mehr  können  wir  einen  ausreichenden 
Einback  in  die  Art  der  vorliegenden  Störung  gewinnen. 
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Der  Endzweck  alles  ärztlichen  Tons  ist  Heilen  und  Helfen.  Der 
Praktiker  hat  das  Becht,  den  Fortschritt  auf  irgend  einem  Gebiete  der 
praktischen  Medizin  nach  dem  Gewinn,  der  der  Heilkunst  daraus  er- 
wachsen ist,  zu  bemessen.  Wenden  wir  diesen  Satz  auf  unsere  Krank- 
heitsgruppe an,  so  können  wir  wohl  sagen,  daß  es  sich  bei  den  Ar- 
beiten der  letzten  25  Jahre  um  einen  wirklichen  Fortschritt,  der  auch 
der  Therapie  zu  gut  kommt,  handelt.  —  Freilich  ist  noch  vieles  zu  tun, 
viele,  ernste  Arbeit  ist  noch  erforderlich.  Aber  schon  jetzt  können  wir 
sagen,  daß  die  bessere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Magenkrankheiten 
auch  reichliche  therapeutische  Früchte  gezeitigt  hat. 

Bei  vielen  Erankheitsformen,  denen  wir  früher,  weil  wir  deren 
Wesen  und  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  nicht  kannten,  ohn- 
mächtig gegenüberstanden,  können  wir  heutzutage  wenn  nicht  Heilung, 
doch  wesentliche  Linderung  bringen;  mancher  Kranke,  der  früher  ret- 
tungslos verloren  war,  wird  heute  geheilt.  Zum  guten  Teil  verdanken 
wir  dies  der  Chirurgie,  die  auch  auf  diesem  Gebiete  nutzenbringend  mit- 
gewirkt hat.  Es  steht  zu  erwarten,  daß  dem  einmütigen  Zusammen- 
arbeiten von  Medizin  und  Chirurgie  gerade  auf  diesem  Gebiete  noch 
mancher  praktische  Gewinn  erwachsen  wird. 


Die  Untersuchungsmethoden  bei  Magenkrankheiten. 


Die  Anamnese. 

Wie  bei  jedem  Kranken,  so  muß  auch  bei  dem  Magenkranken  der 
Aufnahme  des  Status  praesens  die  Erhebung  der  Anamnese  vorausgehn. 
Auf  den  ersten  Blick  mag  es  überflüssig  erscheinen,  über  die  Bedeutung 
der  Anamnese  und  die  Art  und  Weise  der  Erhebung  derselben  bei  Magen- 
kranken noch  etwas  zu  sagen.  Indes  liegen  die  Verhältnisse  hier  doch 
mehrfach  anders  als  bei  Erkrankungen  andrer  Organe.  Dort  genügt  es 
oft,  sich  vom  Kranken  erzählen  zu  lassen,  was  er  zu  klagen  hat,  wie 
sein  Leiden  entstanden.  Jeder,  der  viel  mit  Magenkranken  zu  tun  gehabt 
hat,  weiß,  daß  die  von  den  Kranken  selbst  gemachten  Angaben  oft  un- 
zureichend sind,  daß  man  oft  Zwischenfragen  stellen  muß,  deren  Beant- 
wortung von  hoher  Bedeutung  ist. 

Wer  richtig  alle  für  die  Diagnose  wichtigen  anamnestischen  Punkte 
erforschen  will,  der  muß  mit  den  einzelnen  Krankheitsbildern  bereits 
vertraut  sein.  Der  Erfahrene  wird  nicht  selten  durch  diese  oder  jene 
Bemerkung  des  Kranken  veranlaßt,  einem  einzelnen  Symptom,  auf  das 
der  Kranke  selbst  gar  kein  Gewicht  legt,  genauer  nachzuforschen,  nach 
weiteren  Anhaltspunkten,  die  in  den  Rahmen  seiner  Vermutung  passen, 
zu  fahnden. 

Ein  allgemein  gültiges  Schema  für  die  Erhebung  der  Anamnese 
aufzustellen,  ist  unmöglich;  immerhin  lassen  sich  gewisse  Hauptpunkte 
aufstellen,  auf  die  in  jedem  Fall  zu  achten  ist.  Wie  jede  Untersuchung 
eines  Kranken  in  einer  gewissen  Reihenfolge  erfolgen  muß,  so  muß  auch 
die  Erhebung  der  Anamnese  in  einer  bestimmten  Ordnung  erfolgen,  soll 
anders  man  nicht  Gefahr  laufen.  Wesentliches  zu  übersehen. 

Eine  genaue  Anamnese  wird  sich  selbstverständlich  nicht  allein  auf 
die  zur  Zeit  herrschenden  Beschwerden  beschränken,  sie  wird  das  Leiden 
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bis  in  seine  ersten  Anfänge  verfolgen,  die  Art  seiner  Entstehung,  seine 
etwaigen  Ursachen,    alle   früheren  Erkrankungen   mit  berücksichtigen. 
Insbesondere  hat  die  Anamnese  zu  berücksichtigen; 
a)  die  lokalen  subjektiven  Beschwerden,  Druck,  Völle,  Schmerzen,  Un- 
ruhe etc.,  deren  Beginn,  vermeintliche  Ursache  und  Entwicklungs- 
weise ; 
h)  das  Auftreten  von  Übelkeit,  Aufstoßen,  Erbrechen,  Blutbrechen; 

c)  das  Verhalten  des  Appetits  und  Durstes; 

d)  das  Verhalten  des  Stuhls; 

e)  das  Allgemeinbefinden,  den  Eräftezustand,  etwaige  hereditäre  Mo- 
mente. 

Selbstverständlich  genügt  es  nicht,  nur  im  allgemeinen  die  Kranken 
nach  etwaigen  Schmerzen,  nach  dem  Verhalten  des  Appetits  und  der- 
gleichen zu  fragen;  je  nach  der  Art  der  Krankheit  und  je  nach  der 
Besonderheit  des  einzelnen  Falls  ergeben  sich  hier  mancherlei  Varia- 
tionen. Auf  alle  einzelnen  Punkte  einzugehn  würde  zu  weit  führen; 
bezüglich  dessen  sei  auf  die  einzelnen  Krankheitsformen  verwiesen.  Hier 
sollen  nur  einige  allgemeine  Anhaltspunkte  gegeben  werden. 

Ad  a)  Die  lokalen  subjektiven  Beschwerden. 

Hier  sind  zunächst  etwaige  Schlingbeschwerden  zu  berücksichtigen. 
Wo  Schmerzen  auftreten,  hat  man  deren  zeitlichen  Eintritt,  deren  Regel- 
mäßigkeit oder  Unregelmäßigkeit,  paroxysmales  Auftreten,  deren  genaue 
Lokalisation,  etwaige  Ausstrahlungen,  ihren  Charakter,  ihre  Intensität, 
ihre  Dauer,  den  Einfluß  der  Nahrung,  eventuell  bestimmter  Nahrungs- 
mittel auf  dieselben,  zu  berücksichtigen.  Alle  diese  Punkte  sind  von 
Wichtigkeit  und  variieren  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen. 

Es  ist  ferner  unter  Umständen  von  Wichtigkeit,  festzustellen,  ob 
die  Schmerzen  in  jeder  oder  nur  in  bestimmten  Körperstellungen  auf- 
treten. Manche  Magenkrankheiten  verlaufen  ganz  ohne  Schmerz,  bei 
andern  bilden  Schmerzen  die  Regel.  Bei  manchen  Erkrankungen,  wie 
beim  Ulcus,  treten  die  Schmerzen  bald  nach  der  Mahlzeit,  bei  andern 
Erkrankungen  erst  viel  später  auf;  auch  die  Art  der  Nahrung  hat  oft 
einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Hervorrufung  der  Schmerzen;  bei 
manchen  Krankheitsformen,  wie  der  kontinuierlichen  Magensaftsekretion, 
beobachtet  man  nicht  selten  nächtliche  Schmerzanfälle. 

Der  Schmerz  kann  bald  mehr  difi'us,  bald  scharf  umschrieben  sein. 
Manche  Schmerzen  vergehn  durch  Nahrungsaufnahme,  andre  werden 
dadurch  erzeugt.  Manche  Kranke  klagen  nur  über  ein  Gefühl  von  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend.  Auch  hier  ist  der  zeitliche  Eintritt,  die 
Dauer,  das  etwaige  Zusammenfallen  mit  einer  bestimmten  Verdauungs- 
periode zu  beachten. 
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Ad  b)  Aufstoßen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Blutbreehen. 

Aufstoßen  kann  gänzlich  fehlen  oder  sehr  heftig  sein,  kurze  Zeit 
oder  fast  beständig  andauern.  Man  achte  auf  das  zeitliche  Auftreten 
desselben  sowie  darauf,  ob  es  geschmack-  und  geruchlos  oder  sauer  ist 
oder  welche  Beschaffenheit  es  sonst  zeigt.  Fauliges  Aufstoßen  spricht 
für  abnorme  Gärungs-  und  Zersetzungsvorgänge  im  Magen;  das  nervöse 
Aufstoßen  ist  meist  geruch-  und  geschmacklos,  aber  sehr  hartnäckig. 
In  manchen  Fällen  tritt  das  Aufstoßen  nur  nach  bestimmten  Speisen 
ein,  in  andern  ist  es  mehr  kontinuierlich.  Auch  auf  etwaiges  Sodbrennen, 
sogenannte  Pyrosis,  achte  man. 

Übelkeit  und  Erbrechen  kommen  bei  einer  großen  Reihe  von 
Magenerkrankungen  vor.  Zu  beachten  ist  vor  allem  der  Zeitpunkt  des 
Erbrechens.  In  manchen  Fällen  treten  Übelkeit  und  Erbrechen  täglich 
regelmäßig  zu  bestimmter  Zeit,  in  andern  Fällen  unregelmäßig,  nur 
in  größeren  Intervallen  auf.  Manche  Kranke  klagen  darüber,  daß  das 
Erbrochene  einen  intensiv  sauren,  ätzenden  Geschmack  hat,  in  andern 
Fällen  zeigt  dasselbe  nur  den  Geschmack  der  genossenen  Nahrungs- 
mittel. Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Menge  und  das  makroskopi- 
sche Aussehen  des  Erbrochenen.  Bald  besteht  es  nur  aus  einer  größeren 
Menge  trüber  Flüssigkeit,  vermischt  mit  feinen  Amylaceenresten ,  bald 
findet  man  die  eingenommene  Nahrung  kaum  angedaut,  bald  findet 
man  reichliche  Schleim-,  bald  gallige  Beimengungen.  Wichtig  ist  ferner 
die  nicht  selten  zu  hörende  Angabe,  daß  mit  dem  Erbrochenen  Speise- 
reste herausbefördert  wurden,  die  bereits  eine  Reihe  von  Tagen  vorher 
genossen  worden  waren.  Auch  das  ist  von  wenn  auch  weniger  schwer- 
wiegender Bedeutung,  ob  nach  dem  Erbrechen  w^esentliche  Erleichterung 
eintritt  oder  nicht. 

In  manchen  Fällen,  so  bei  manchen  nervösen  Magenleiden,  tritt 
Übelkeit  bei  leerem  Magen,  bei  andern  Erkrankungen  im  direkten  An- 
schlüsse an  die  Nahrungsaufnahme,  bei  wieder  andern  erst  eine  Reihe 
von  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf.  Den  meisten  Formen  des 
Erbrechens  geht  ein  Gefühl  von  Übelsein  voran;  es  gibt  aber  auch 
Formen  des  Erbrechens,  die  ohne  jede  Übelkeit  erfolgen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis,  daß  Bluterbrechen 
erfolgt  ist.  Indes  muß  man  bei  derartigen  Angaben  des  Kranken  sehr 
vorsichtig  sein  und  sie  durch  eine  genaue  Schilderung  des  Aussehens 
des  Erbrochenen  möglichst  sicherstellen. 

Ad  c)  Das  Verhalten  des  Appetits  und  Durstes. 
Das  Verhalten  des  Appetits  ist  selbstverständlich  von  hoher  Wich- 
tigkeit. Indes  sind  gerade  in  diesem  Punkte  die  Angaben  der  Kranken 
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oft  recht  unzuverlässig.  Niemals  soll  man  sich  mit  der  einfachen  An- 
gabe der  Kranken  begnügen,  daß  ihr  Appetit  schlecht  sei;  man  muß  es 
sich  vielmehr  zur  Regel  machen,  jeden  Kranken  genau  nach  seiner  ge- 
wohnten Lebensweise  zu  fragen,  man  muß  sich  seine  ganze  Speisekarte 
aufzählen  lassen.  Nur  so  gewinnt  man  ein  Bild,  ob  der  Kranke  genügend 
Nahrung  zu  sich  führt,  welche  Nahrungsmittel  er  bevorzugt,  welche  er 
zurückweist. 

Die  Störungen  des  Appetits  bei  den  einzelnen  Magenkrankheiten 
variieren  sehr.  Auf  der  einen  Seite  gibt  es  Fälle  von  fast  vollständiger 
Anorexie,  auf  der  andern  Seite  hochgradig  gesteigertes  Hungergefühl, 
Bulimie.    Dazwischen  liegen  zahlreiche  Variationen. 

Manche  Kranken  behaupten,  keinen  Appetit  zu  haben,  während 
die  genauere  Nachforschung  ergibt,  daß  sie  nur  deswegen  nicht  essen, 
weil  sie  danach  Schmerzen  haben.  Gelingt  es  die  Schmerzen  zu  besei- 
tigen, so  stellt  sich  auch  sofort  die  Eßlust  wieder  ein. 

Bei  andern  Krankheitsformen  handelt  es  sich  aber  in  der  Tat  um 
ein  Daniederliegen  des  Appetits.  Dies  gilt  vor  allem  für  schwere  Formen 
des  Katarrhs,  für  Carcinome.  Kranke  mit  Magencarcinom  zeigen  häufig 
ausgesprochene  Abneigung  gegen  Fleischspeisen.  Doch  gibt  es  auch  Car- 
cinomatose,  die  noch  längere  Zeit  hindurch  sich  einer  guten  Appetenz 
erfreuen.  Nach  meiner  Erfahrung  sieht  man  dies  vor  allem  bei  Carci- 
nomen  des  Magenkörpers,  vorausgesetzt,  daß  die  motorische  Kraft  des 
Magens  noch  eine  gute  ist,  weniger  bei  carcinomatösen  Pylorusstenosen. 
Trotz  beträchtlich  herabgesetzter  Saftsekretion  ist  in  solchen  Fällen  der 
Magen  oft  schon  4  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  völlig  leer,  der 
Kranke  hat  guten  Appetit,  ja  kann  sogar  bei  zweckentsprechender  Diät 
an  Körpergewicht  zunehmen. 

Bei  manchen  Krankheitsformen,  wie  bei  den  mit  Hjperacidität 
und  Hypersekretion  einhergehenden  Formen  ist  der  Appetit  nicht  selten 
gesteigert.  Umgekehrt  ist  aber  auch  nicht  selten  trotz  hochgradig  da- 
niederliegender Saftsekretion  des  Magens  die  Appetenz  eine  ganz  gute, 
so  bei  der  reinen  Achylia  gastrica.  Sehr  wechselnd  ist  der  Appetit  bei 
den  nervösen  Magenleiden. 

Das  Verhalten  des  Durstes  ist  gleichfalls  wechselnd.  Bei  hoch- 
gradigen Magenektasien  infolge  von  Pylorusstenose,  desgleichen  bei 
hochgradigen  atonischen  Ektasien  wird  häufig  eine  starke  Steigerung 
des  Durstes  beobachtet,  desgleichen  sieht  man  solche  bei  manchen 
Magenneurosen. 

Ad  d)  Das  Verhalten  des  Stuhls. 

Viele  Magenkranke  klagen  über  Störungen  der  Stuhlentleerung. 
Viel    häufiger    beobachtet    man    bei    Magenkranken    Verstopfung    als 
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Dunrfafalie:  nicht  selten  wechseln  Yerstopfbng  und  Durchüdl  miteinan- 
der ab. 

Bezüglich  der  «onstigen  Beschaffenheit  des  Stuhls  Terlasse  man  sich 
bieroab  auf  die  Angaben  der  Kranken,  sondern  kontrolliere  sie  selbst. 

Ob  .Schleim.  Blut,  Eiter  oder  sonstige  abnorme  Bestandteile  dem 
Stuhle  beigemengt  sind,  muß  der  Arzt  durch  eigene  Beobachtung  kon- 
statieren, SelbstTerstandlich  muß  man  sich  auch  darüber  informieren, 
ob  und  welche  Abführmittel  der  Kranke  genommen  hat.  Wo  Blut  dem 
Stuhle  beigemengt  ist,  sollte  immer  eine  genaue  Rectaluntersuchung 
vorgenommen  werden. 

Ad  ej  Das  Allgemeinbefinden,  der  Kräftezustand. 

ESs  ist  selbstverständlich,  daß  für  die  Beurteilung  der  Natur  der 
Erkrankung  die  Beachtung  des  Allgemeinbefindens,  des  Ernährungs- 
zustands von  Bedeutung  ist.  Starke  Abmagerimg  in  kurzer  Frist  läßt 
an  ein  s6hweres  Magenleiden,  vor  allem  an  ein  Carcinom  denken,  auch 
dann,  wenn  noch  kein  Tumor  fühlbar  ist.  Umgekehrt  wird  man,  wenn 
jemand  bereits  viele  Jahre  lang  magenleidend  ist  und  wenn  bei  der 
Untersuchung  sich  eine  beträchtliche  Ektasie  findet,  auch  bei  An- 
wesenheit eines  dem  Magen  angehörigen  Tumors  sagen  können,  daß 
das  schon  viele  Jahre  bestehende  Magenleiden  nicht  ein  Carcinom  sein 
könne.  Entweder  muß  der  Tumor  erst  sekundär  nach  jahrelangem  Be- 
stehn  des  Magenleidens  sich  entwickelt  haben  oder  es  kann  der  Tumor 
kein  Carcinom  sein. 

Von  Wichtigkeit  ist  femer  die  vorangegangene  Ernährungs-  und 
Behandlungsweise.  Wie  viel  eine  zweckmäßige  Ernährung  und  richtige 
Behandlung  vermag,  kann  man  am  besten  in  Kliniken  und  Kranken- 
häusern sehen.  In  der  Privatpraxis  bietet  es  viel  größere  Schwierigkeiten, 
die  richtige  Diät  und  exakte  Durchführung  aller  nötigen  Maßregeln  zu 
erreichen,  als  in  der  Klinik.  In  der  Klinik  gelingt  es  nicht  selten  in 
kurzer  Zeit  eine  beträchtliche  Gewichtszunahme  in  Fällen  zu  erzielen, 
in  denen  dieses  dem  Hausarzte  trotz  bester  Verhältnisse  nicht  gelang. 
Die  Angabe  der  Kranken,  daß  ihr  Aussehen  sich  verschlechtert  habe, 
daß  sie  stark  abgemagert  seien,  läßt  darum  noch  keineswegs  ohnewei- 
ters  auf  ein  schweres  unheilbares  Magenleiden  schließen;  man  muß 
stets  zugleich  die  Dauer  der  Krankheit,  die  bisherige  Lebens-  und  Be- 
handlungsweise und  dergleichen  mehr  mit  beachten. 

Was  die  hereditären  Verhältnisse  betriflft,  so  spielen  dieselben  im 
allgemeinen  keine  sehr  wichtige  Rolle.  Wohl  aber  läßt  sich  beim  Krebs, 
wenn  auch  nur  in  einem  kleinen  Bruchteile  der  Fälle,  das  Vorkommen 
einer  analogen  Erkrankung  in  der  Aszendenz  nachweisen.  Von  Bedeutung 
ist  ferner  unter  Umständen  die  Vererbung  einer  nervösen  Beanlagung. 


Die  plijBikaliichen  Untersiichungsinetlioden. 
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So  viel  über  die  Anamnese,  Hier  konnten  nur  die  Hauptpunkte 
angedentet  werden»  auf  die  man  zu  achten  hat,  und  im  allgemeiEen  der 
Weg  gezeigt  werden,  den  man  bei  Erhebung  der  Anamnese  zu  gehn 
hat.  Bezüglich  der  Details  sei  auf  die  einzelnen  Krankheitsformen  ver- 
wlmeu. 


Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 

Der  Erhebung  der  Anamnese  folgt  die  objektive  Untersuchung. 
Bei  der  nachfolgenden  Beschreibung  der  objektiven^  speziell  der  phjsi- 
katlBehen  Untersuchungsmethoden  beschränke  ieh  mich  selbstverständlich 
auf  die  des  Magens.  Indes  dürfte  derjenige  Arzt,  der  in  einem  Falle, 
in  dem  die  Beschwerden  des  Kranken  aaf  den  Magen  als  den  alleini- 
gen Sits£  der  Erkrankung  hinweisen,  sich  auf  die  Untersuchung  dieses 
Organs  beschränken  würde,  einen  groben  Fehler  begehn.  Die  Unter- 
suchung muil  stets  alle  Organe  einschließen.  Mögen  die  Angaben  des 
Kranken  auch  mit  aller  Bestimmtheit  auf  eine  auf  den  Magen  allein 
beseh lenkte  Erkrankung  hinweisen,  so  ist  es  dennoch  unbedingt  er- 
rorderlich,  auch  die  BruBtorgane,  die  übrigen  Bauchorgaue,  Harn  u.  s.  w, 
genau  zu  untersuchen.  Wenn  bei  chirurgischen  Krankheiten  der  Arzt 
sieb  oft  genug  auf  die  Untersuchung  des  erkrankten  Organs  allein  be- 
iehräakc^n  kann,  so  genügt  dies  bei  Erkrankungen  eines  inneren  Organs 
fast  niemals.  Nur  dann  gewinnt  man  eine  volle  Einsicht,  wenn  man 
ftlle  Organe  genau  untersucht  Nicht  so  selten  sieht  man  aber  in  praxi, 
daü  die  Ärzte  sich  mit  der  Untersuchung  nur  desjenigen  Organs  be- 
gnügen, das  den  Gegenstand  der  Klage  bildet.  Bei  keinem  Organ 
kommen  hier  leichter  Täuschungen  vor,  als  beim  Magen.  Wie  oft  ver- 
birgt sich  eine  andre  Erkrankung  unter  dem  scheinbaren  Bilde  einer 
Magenerkrankung!  W^ie  oft  sehen  wir  sekundär  Störungen  der  Magen- 
latigkeit  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen!  Man  denke  nur  an 
die  so  häufig  im  Vordergrand  stehende  Dyspepsie  bei  Tuberkulose,  an 
die  Magenbeschwerden  der  Herzkranken  und  dergleichen  Fälle  mehr, 
Q«rAde  diese  Magenstörimgen  aber  werden  von  den  Kranken,  weil  sie 
ihneti  am  meisten  lästig  slnd^  oft  allein  geklagt,  während  sie  doch  in 
4er  Tat  nur  eine  sekundäre  Rolle  spielen, 

Di©  physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Magens 
sind  zum  Teil  dieselben,  wie  wir  sie  auch  bei  andern  Organen  an- 
wenden, zum  Teil  dem  Magen  eigentümliche. 

Zu  den  ersteren  gehören  die  Inspektion,  Paipation,  Perkussion 
n&d  Auskultation,  untersuchungsmethoden,  wie  sie  seit  langem  geübte 
m  neuerer  Zeit  vielfach  in  einseitiger  Wertschätzung  der  chemischen 
Üütersuchongsmethoden  unterschätzt  und  vernachlässigt  worden  sind. 


18  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 

Zu  der  zweiten  (rrappe,  zu  den  dem  Magen  eigentümlichen  Unter- 
suchungsmethoden, gehört  die  künstliche  Aufblähung,  die  künst- 
liche Beleuchtung  und  Durchleuchtung  des  Magens  und  die 
Anwendung  des  Magenschlauchs. 

Die  Inspektion. 

Die  Inspektion  spielt,  wie  bei  der  Untersuchung  der  Brust-  und 
Bauehorgane  überhaupt,  so  auch  bei  den  Krankheiten  des  Magens  eine 
wichtige  Rolle.  Wie  die  Untersuchung  des  Herzens  damit  begonnen 
werden  soll,  daß  man  die  Herzgegend  betrachtet,  wie  es  dort  ein  grober 
Fehler  wäre,  mit  der  Auskultation  zu  beginnen,  bevor  man  durch  die 
Inspektion,  Palpation,  Perkussion  das  Verhalten  des  Spitzenstoßes,  die 
Lage  und  Größe  des  Herzens  und  dergleichen  mehr  bestimmt  hat,  so 
wäre  es  ein  Fehler,  wenn  man  bei  einer  Magenerkrankung  sofort  nach 
Erhebung  der  Anamnese  mit  der  palpatorischen  Untersuchung  beginnen 
würde.  Jede  Untersuchung,  wie  des  Gesamtkörpers  so  auch  der  einzelnen 
Organe,  muß  systematisch  erfolgen,  und  nur  der  wird  sicher  sein,  nichts 
zu  übersehen,  der  in  einer  bestimmten,  systematischen  Weise  untersucht. 
So  selbstverständlich  dies  ist,  so  glaube  ich  es  doch  speziell  für  das 
hier  abzuhandelnde  Organ  nochmals  betonen  zu  sollen,  da  in  praxi  nicht 
selten  gegen  diese  Regel  gefehlt  wird. 

Selbstverständlich  wird  man  sich,  bevor  man  zur  Untersuchung 
des  Magens  schreitet,  vorher  über  den  allgemeinen  Ernährungszustand, 
die  Gesichtsfarbe,  Gesichtszüge  und  dergleichen  mehr  orientieren.  Der 
allgemeine  Ernährungszustand  ist  von  großer  Bedeutung  und  gibt  oft 
wichtige  Anhaltspunkte.  Hochgradige  Abmagerung  hat  eine  andre  Be- 
deutung, wenn  sie  bei  einem  viele  Jahre  bestehenden,  mit  häufigem  Er- 
brechen einhergehenden  Magenleiden  beobachtet  wird,  und  eine  andre, 
wenn  sie  rasch  innerhalb  weniger  Monate  sich  entwickelt. 

Schmerzhafte  MagenaflFektionen  von  langer  Dauer  bewirken  oft 
einen  eigentümlich  leidenden  Gesichtsausdruck.  Krebskranke  haben  oft 
ein  eigenartiges  erdfahles  Aussehen;  als  entscheidend  kann  dasselbe 
aber  nicht  gelten.  Oft  genug  habe  ich  Krebskranke,  zumal  solche  jugend- 
lichen Alters,  gesehen,  deren  Aussehen  in  keiner  Weise  an  ein  so  schweres 
Leiden  denken  ließ.  Anderseits  sieht  man  oft  bei  nicht  auf  Garcinom 
beruhenden  Ektasien  von  langer  Dauer  extreme  Abmagerung  mit  erd- 
fahlem Aussehen,  das  sich  in  nichts  von  dem  Krebskranker  unterscheidet. 
Immerhin  wird  das  Aussehen,  die  Gesichtsfarbe,  der  Gesichtsausdruck, 
der  Grad  der  Abmagerung  mancherlei  wertvolle  Anhaltspunkte  liefern. 
So  wird  eine  plötzlich  eingetretene  auffallende  Blässe  bei  sonst  gutem 
Ernährungszustande  bei  schmerzhaften  MagenaflFektionen  an  die  Mög- 
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lichkeit  einer  stattgehabten  Blutung  malmen.  Wiederholt  ist  es  mir  bei 
ülcoskranken  begegnet,  daß  die  eines  Tags  plötzlich  eingetretene  starke 
Blässe  des  Gesichts  den  Verdacht  einer  stattgehabten  Blutung  erweckte, 
obsehon  Bluterbrechen  nicht  erfolgt  war,  und  daß  die  daraufhin  erfolgte 
Besichtigung  des  Stuhls  diesen  Verdacht  durch  den  Nachweis  blutiger 
Abgange  als  richtig  erwies. 

Die  Untersuchung  der  Digestionsorgane  beginnt  man  am  zweck- 
mäßigsten mit  der  Inspektion  der  Mundhöhle.  Vor  allem  ist  das  Ver- 
halten der  Zähne  und  des  Zahnfleisches,  der  Zunge,  des  Gaumens  und 
Pharynx  zu  beachten.  Kariöse  Zähne,  Fehlen  eines  großen  Teils  der 
Zähne  hindern  die  gründliche  Verkleinerung  und  Zerteilung  sowie  die 
Einspeicheiung  der  Speisen  und  yeranlassen  dadurch  nicht  selten  Ver- 
dauungsstörungen. Besonders  bei  alten  Leuten  ist  in  dem  Mangel  der 
Zähne  nicht  selten  eine  Ursache  für  dyspeptische  Beschwerden  gegeben. 
Auch  schlecht  sitzende  Gebisse  können  eine  Ursache  gestörter  Verdauung 
werden,  indem  sie  eine  Reizung  der  Mundschleimhaut  bedingen  und  den 
Kauakt  erschweren.  Gute  Pflege  der  Zähne  wie  auch  der  künstlichen 
Gebisse  ist  unbedingt  erforderlich,  sollen  nicht  Brutstätten  für  Pilz- 
inyasionen  in  der  Mundhöhle  entstehn,  soll  die  Mundverdauung  in 
richtiger  Weise  von  statten  gehn. 

In  zweiter  Reihe  ist  das  Verhalten  der  Zunge  zu  beachten.  Die 
alten  Ärzte  haben  dem  Verhalten  der  Zunge  bei  Magenkrankheiten  be- 
kanntlich große  Bedeutung  beigelegt;  die  Zunge  war  ihnen  gewisser- 
maßen der  Spiegel  des  Magens.  Von  dieser  Auffassung  sind  wohl  heut- 
zutage alle  Ärzte  zurückgekommen.  Indes  gehn  auch  jetzt  noch  die 
Ansichten  über  den  Wert  des  Verhaltens  der  Zunge  in  der  Diagnostik 
der  Magenkrankheiten  auseinander. 

Boas^)  meint,  die  diagnostische  Bedeutung  der  Zunge  sei,  wenu 
auch  nicht  vollkommen  wertlos,  so  doch  von  höchst  untergeordneter 
Bedeutung.  Belegte  Zungen  kämen  bei  beneidenswertem  Appetit  und 
der  besten  Magenverdauung  vor,  und  umgekehrt  gäbe  es  Patienten  mit 
Wochen-  und  monatelanger  Anorexie  bei  reinster  Zunge.  Nach  Boas 
ist  die  Beschaffenheit  der  Zunge  im  wesentlichen  nichts  andres  als  ein 
Aus-  oder  besser  Abdruck  der  Mund-  oder  Kachenhöhlen- 
beschaffenheit.  Kaum  jemals  werde  man  als  Ursache  der  schlechten 
Zunge  Zahnkaries,  Periodontitis,  Gingivitis,  Stomatitis,  Pharyngitis, 
Salivation,  veränderte  Beschaffenheit  des  Mundspeichels  u.  a.  vermissen. 

Einen  andern  Standpunkt  vertritt  Bouveret.-)  Er  meint,  die 
gastrischen   Störungen  seien  nicht  ohne  Einfluß  auf  das  Aussehen  der 


1)  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.   IV.  Auti. 

2)  Trait^  des  maladies  de  T  estomac.   Paris  1893. 
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Zunge.  Oft  habe  er  Leute  gesehen,  die  bei  guter  Verdauung  eine  reine 
Zunge  zeigten,  obschon  sie  sehr  schiechte  Zähne  hatten.  Anderseits 
zeigten  Kranke  mit  Magenkatarrh  oder  nervöser  Dyspepsie  immer  eine 
mehr  oder  weniger  belegte  Zunge. 

Nach  meiner  Erfahrung  gibt  das  Aussehen  der  Zunge  keine  brauch- 
baren diagnostischen  Anhaltspunkte.  Bald  sieht  man  Magenkranke  mit 
normaler,  bald  mit  stark  belegter  Zunge.  Keinesfalls  spiegelt  die  Be- 
schaffenheit der  Zunge  das  Verhalten  der  Magenschleimhaut  wieder. 
Wohl  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  abgekratzten  Zungen- 
belags, wie  Müller*)  in  neuerer  Zeit  gezeigt  hat,  bei  Kranken  meistens 
eine  reichlichere  Menge  Ton  morphotischen  Elementen  als  bei  Gesunden, 
aber  keineswegs  gesetzmäßige  Differenzen  bei  den  Terschiedenen  Ver- 
dauungskrankheiten. Nur  eine  Ausnahme  bezüglich  der  Mischung  der 
morphotischen  Elemente  will  Müller  gefunden  haben;  diese  betrifft 
die  Leukocyten,  die  er  bei  Magencarcinom  stets  in  so  beträchtlicher 
Zahl  fand,  daß  er  eine  gesetzmäßige  Beziehung  zwischen  dem  Leuko- 
cytengehalt  der  Zungenoberfläche  und  dem  Carcinom  für  wahrschein- 
lich hält. 

Ein  sicherer  Schluß  auf  die  Art  der  Erkrankung  ist  aus  dem  Ver- 
halten der  Zunge  niemals  zu  machen.  Richtig  ist  allerdings,  daß  man 
bei  den  mit  guter  oder  gesteigerter  Saftsekretion  einhergehenden  Formen 
häufiger  einer  roten  Zunge  begegnet  als  bei  den  Fällen  von  Sub-  und 
Anacidität.  Indes  ist  auch  dieses  Verhalten  kein  konstantes  und  dürfte 
dasselbe  sich  im  wesentlichen  daraus  erklären,  daß  bei  ersteren  Formen 
die  Appetenz  in  der  Regel  weniger  daniederliegt  als  bei  letzteren,  daß 
hier  der  reichlichere  Genuß  fester  Speisen  wesentlich  zur  Reinigung  der 
Zunge  beiträgt.  Auch  das  Verschwinden  eines  akuten  Zungenbelags  ist 
insofern  als  ein  günstiges  Zeichen  zu  betrachten,  als  es  meistens  die 
Folge  einer  besseren  Appetenz  und  einer  wieder  reichlicheren  Nahrungs- 
aufnahme ist. 

Auch  das  Verhalten  des  weichen  Gaumens,  der  Tonsillen 
und  des  Pharynx  muß  beachtet  werden.  Chronische  Entzündung  des 
Pharynx  beobachtet  man  vor  allem  bei  starken  Rauchern  und  Potatoren. 
Chronische  Pharyngitiden  können  eine  Magenkrankheit  vortäuschen. 
Nicht  selten  ist  dabei  die  Appetenz  vermindert,  gar  nicht  selten  kommt 
es  zu  reflektorischem  Erbrechen,  zu  Übelkeit  und  dergleichen  Symptomen 
mehr.  Eine  entsprechende  Behandlung  der  Pharyngitis  bringt  diese 
scheinbaren  Magensymptome  bald  zum  Schwinden.  Jedenfalls  sollte 
bei  keinem  Kranken,  der  über  dyspeptische  Beschwerden  klagt,  die 
Betrachtung  des  Pharynx  verabsäumt  werden. 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1900,  Nr.  33. 
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Die  Inspektion  des  Abdomens  ergibt  nur  in  einer  kleinen  An- 
zahl Yon  Fallen  diagnostische  Anhaltspunkte.  Behufs  Inspektion  der 
Magengegend  muß  der  Kranke  sich  so  lagern,  daß  die  Bauchdecken 
möglichst  erschlafft  sind;  er  muß  horizontal  auf  dem  Rücken  liegen 
und  langsam  atmen.  Sehr  reichliches  Fettpolster  erschwert  die  Unter- 
suchung. 

Unter  Umstanden  kann  man  schon  durch  die  Inspektion  allein 
die  Größe,  Lage  und  Form  des  Magens  annähernd  bestimmen.  Bei  sehr 
abgemagerten  Individuen  mit  starker  Ektasie  und  gleichzeitigem  Tief- 
stand des  Magens  kann  man  zuweilen  durch  die  ßauchdecken  hindurch 
die  Grenzen  des  Magens  ohneweiters  erkennen;  die  Magengegend  er- 
scheint gegenüber  der  übrigen  Baachgegend  vorgewölbt,  man  erkennt 
deutlich  den  Verlauf  der  kleinen  wie  großen  Curvatur. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  sehen  wir  ferner  sehr  lebhafte  peristal- 
tische  Bewegungen  des  Magens  (die  sogenannte  peristaltische  Unruhe 
Eußmaols).^)  Am  ausgesprochensten  sieht  man  diese  peristaltische  Un- 
ruhe bei  stark  erweiterten  Magen  mit  hypertrophischer  Muskulatur  bei 
Stenose  des  Pylorus  oder  des  Anfangsteils  des  Duodenums.  Die  zum 
Ausgleich  dieser  vermehrten  Widerstände  sich  hier  entwickelnde  Hyper- 
trophie der  Muscularis  läßt  diese  Peristaltik,  die  ja  am  normalen  Magen 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  in  der  Regel  nicht  erkennbar  ist,  um 
so  stärker  hervortreten.  Wir  können  also  in  solchen  Fällen  schon  durch 
die  Inspektion  allein  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  ein  Hin- 
dernis am  Pylorus  stellen. 

Kußmaul  hat  in  einem  Falle  hochgradiger  peristaltischer  Unruhe 
versucht,  die  Zeit  zu  messen,  welche  die  perist  altischen  Wellen  be- 
durften, um  den  Weg  von  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  bis  zum 
unteren  Leberrande  hin  nach  rechts  oben  zurückzulegen.  Sie  betrug 
zwölf  Sekunden.  Nach  meinen  Beobachtungen  ist  diese  Zeit  eine  sehr 
wechselnde.  Manchmal  sieht  man  gleichzeitig  mehrere  sehr  breite  Wellen 
von  ungleicher  Höhe  im  Bogen  von  links  nach  rechts  die  untere  Bauch- 
hälfte umkreisen. 

Diese  peristaltische  Unruhe  tritt  manchmal  sofort  auf,  wenn  man 
den  Leib  entblößt,  häufiger  erst  nach  einigem  Zuwarten;  sie  wird  be- 
sonders deutlich,  wenn  man  die  Magengegend  knetet  oder  beklopft,  sie 
wird  noch  deutlicher  nach  Einnahme  von  Brausepulver. 

Mit  derartigen  Erweiterungen  des  Magens  geht  häufig  ein  Tiefer- 
rücken und  nicht  selten  zugleich  eine  mehr  vertikale  Stellung  desselben 
einher.     Aber   auch   ohne    daß  Ektasie  besteht,    kommt  eine  vertikale 


^)  Die   peristaltische  Unruhe   des  Magens.    Volkmanns   Sammlung   klinischer 
Vorträge.    1880,  Xr.  181. 
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Stellang  des  Magens  nicht  selten  vor;  dies  beobachtet  man  viel  häufiger 
bei  Frauen  als  bei  Männern.  Indes  ist  diese,  solange  sie  für  sich  allein 
besteht,  bei  einfacher  Inspektion  in  der  Regel  nicht  zu  erkennen. 

Auch  sonstige  Form-  und  Lageanomalien  des  Magens  können  zu- 
weilen schon  durch  die  einfache  Betrachtung  festgestellt  werden,  noch 
deutlicher,  wenn  man  den  Magen  durch  Kohlensäure,  Lufk  oder  Wasser 
aufbläht. 

Die  oben  erwähnte  peristaltische  Unruhe  des  Magens  findet  man 
weitaus  am  häufigsten  bei  Ektasien,  die  auf  einem  mechanischen  Hinder- 
nisse an  der  Pars  pylorica  oder  in  deren  Nähe  beruhen.  Wie  schon 
Eußmaul  herrorhob,  sieht  man  sie  am  ausgesprochensten  in  solchen 
Fällen  von  Magenerweiterung,  die  mit  vermehrter  Säurebildung,  Hyper- 
acidität  und  besonders  Hypersekretion,  einhergehn;  seltener  und  weniger 
ausgesprochen  bei  den  carcinomatösen  Pylorusstenosen.  Ob  es  auch 
Fälle  peristaltischer  Unruhe,  die  als  reine  Motilitätsneurosen  aufgefaßt 
werden  müssen,  gibt,  das  ist  mehr  als  fraglich  geworden,  seitdem  vrir 
in  neuerer  Zeit  außer  den  organischen  auch  die  funktionellen,  spastischen 
Pylorusstenosen,  die  gleichfalls  lebhafte  Peristaltik  auslösen  können, 
kennen  gelernt  haben. 

Auch  Tumoren  des  Magens  kann  man  zuweilen  schon  bei  der  ein- 
fachen Inspektion  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  es  nötig,  die  Kranken 
eine  möglichst  horizontale  Lage  auf  einem  ganz  flachen  Tische  einnehmen 
zu  lassen.  Auch  die  respiratorische  Verschieblichkeit  oder  Nichtverschieb- 
lichkeit  solcher  Tumoren  läßt  sich  so  oft  ohneweiters  erkennen. 

Wie  insbesondere  Stern*)  und  Knapp*)  in  neuerer  Zeit  betont 
haben,  kann  man  die  Grenzen  des  Magens  nicht  selten  schon  aus  dem 
respiratorisch  sich  verschiebenden  Schatten  des  Organs  erkennen.  Vor- 
bedingungen für  dieses  Sichtbarwerden  des  Schattens  der  Magenkonturen 
sind  horizontale  Lage,  gute  Beleuchtung,  nicht  zu  dicke  und  nicht  zu 
straflFe  Bauchdecken,  endlich  ein  gewisser  FülluDgszustand  des  Magens. 
Wie  das  Zwerchfellphänomen  und  das  Sichtbarwerden  des  unteren  Leber- 
rands, so  beruht  auch  diese  Erscheinung,  auf  die  Stern  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat,  auf  Reliefänderungen  der  Bauchwand  während 
der  Atembewegungen.  Selbstverständlich  tut  man  in  solchen  Fällen  gut, 
durch  weitere  Üntersuchungsmethoden  die  Richtigkeit  dieses  Befunds 
zu  kontrollieren. 

In  andern  Fällen  erscheint  die  Magengegend  auffallend  eingezogen, 
so  besonders  in  Fällen  von  Cardiastenose.  Aber  auch  trotz  hochgradiger 
Ektasie  des  Magens  kann  das  Epigastrium  stark  eingesunken  sein,  so 


1)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.    1898,  Nr.  43. 
^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1902,  Nr.  18. 
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in  FUlen  eines  sehr  starken  Herabgerüektseins  des  Magens,  einer  hoch- 
gradigen Gastroptose  uad  einer  Senkrechtstellung  des  Magens.  In  sol- 
eheti  Fällett  kann  die  untere  Magengrenze  fast  bis  zur  Symphyse  hinah- 
meheB* 

Viel  deutlicher  als  bei  der  einfachen  Inspektion  werden  die  ge- 
nannten Verändernngen  bei  künstlicher  Aufblähung  des  Magens  sichtbar. 
Davon  an  späterer  Stelle. 

Ein  ferneres  beiaerkenswertes  Resultat  der  Inspektion  ist  eine  sicht- 
,  bar©  Erweiterung  des  Colons.  Nicht  selten  sieht  man  bei  hochgradig 
abgenciagerten  Magenkranken  mit  schlaffen  Bauchdecken  zu  beiden  Seiten 
des  Abdomens  dm  stark  erweiterte  Colon  als  deutliche  Wülste  sich  ab- 
hieben. 


Die  Palpation  des  Magens. 

Die  eben  genannten  Resultate  der  Inspektion  werden  durch  die 
Palpation  vervollständigt  und  erweitert.  Die  Palpation  des  Magens 
stellt  eine  der  wichtigsten,  aber  auch  schwierigsten  Untersuchungs- 
methoden  dar. 

Im  allgemeinen  muß  es  als  Regel  gelten,  möglichst  zart  zu  pal- 
pieren.  Anfänger  drücken  häufig  zu  stark  und  fühlen  dämm  oft  nichts. 
Wie  die  leise  Perkussion  meistens  bessere  Aufschlüsse  gibt  als  die  starke 
Parkiiflfiion,  so  —  und  noch  viel  mehr  —  gibt  auch  die  zarte  Palpation 
fiel  bessere  Aufschlüsse  als  zu  kräftiges  Palpieren.  Daß  man  nicht  mit 
%u  kalten  Händen  palpieren  darf,  da  sonst  unwillkürlich  die  Bauchdecken 
angespannt  werden,  ist  selbstTerständlich, 

Auch  bei  der  Palpation  muß  man  systematisch  vorgehn.  Daß  es 
fiele  Magenkranke  gibt,  bei  denen  die  Palpation  gar  keine  Anhalts- 
ponkte  liefert,  ist  von  Tornherein  zu  erwarten.  Aber  auch  negative 
Resultate  sind  von  Bedeutung.  Zu  fette  Bauch  decken,  zu  starkes  Än- 
[  ipannen  der  Bauchmuskeln  hindert  die  Palpation.  Manche  Kranken 
apaniien  auch  bei  der  leisesten  Berührung  die  Bauchmuskeln  an  und 
lernen  erst  allmählicb  diese  erschlafieo.  Die  meisten  empfehlen,  mit  der 
senkrecht  gehaltenen  Hand,  d.  h.  mit  den  Fingerspitzen  zu  palpieren. 
Mir  scheint  es  richtiger,  in  zweierlei  Weise  zu  palpieren.  Man  muß 
anders  palpieren,  wenn  man  den  gesamten  Magen,  wenn  man  seine 
Eontnren  abtasten  will,  und  anders,  wenn  man  umschriebene  Teile  des- 
selben genauer  befühlen  will. 

Ich  halte  es  für  empfehlenswert,  zuerst  in  mehr  allgemein  orien- 
tiereuder  Weise  zu  palpieren,  um  mogliehst  den  gesamten  Magen  ab- 
xntasten.  Dies  gelingt  am  leichtesten  bei  starken  Erweiterungen  des 
Magens.  Hat  man  durch  die  Palpation  die  Lage  und  Größe  des  Magens 
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bestimmt,  dann  geht  man  zur  Untersuchung  der  einzelnen  Teile  über. 
Weiß  man  also  beispielsweise  auf  Grund  der  Inspektion  und  Palpation, 
daß  in  einem  gegebenen  Falle  die  obere  Grenze  des  Magens  zwei  Quer- 
finger oberhalb  des  Nabels  liegt,  die  untere  Grenze  drei  Querfinger  unter- 
halb desselben,  so  wird  man  eine  unmittelbar  unter  dem  Proc.  xiphoides 
fühlbare  Gesehwulst  kaum  mehr  als  dem  Magen  angehörig  betrachten. 
Ehe  man  darum  die  einzelnen  Teile  des  Magens  palpiert,  sollte  man 
erst  mit  dieser  allgemein  über  die  Lage  des  Magens  orientierenden 
Palpation  beginnen.  Für  diese  aber  kann  ich  die  Methode,  mit  den 
senkrecht  zu  den  Bauchdecken  gehaltenen  Fingern  zu  palpieren,  nicht 
empfehlen.  Ich  beginne  vielmehr  damit,  die  Hand  flach,  schwach  ge- 
krümmt, so  daß  sie  sich  den  Bauchwandungen  leicht  anlegt,  mit  dem 
ülnarrande  nach  abwärts  gerichtet,  auf  die  Bauchwand  zu  legen  und 
sie  von  oben  nach  abwärts  gewissermaßen  streichend  zu  bewegen.  Bei 
einiger  Übung  fühlt  man,  zumal  wenn  es  sich  um  stark  ektatische 
Magen  handelt,  deutlich  die  Magenwandungen,  die  ein  ganz  andres  und 
viel  gleichmäßigeres  elastisches  Resistenzgefühl  geben  als  die  übrigen 
Darmabschnitte;  man  kann  nicht  selten  auf  solche  Weise  schon  palpa- 
torisch  die  untere  Grenze  des  Magens  genau  feststellen.  In  manchen 
Fällen,  in  denen  die  bloße  Inspektion  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt 
über  Größe,  Lage  und  Form  des  Magens  gibt,  kann  man  so  noch  den 
Magen  ziemlich  scharf  abgrenzen. 

Allerdings  gelingt  es  nur  bei  einem  kleinen  Teile  der  Fälle,  vor 
allem  bei  hochgradigen  Ektasien,  die  Magengrenzen  palpatorisch  fest- 
zustellen und  auch  da  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß  der  Magen 
durch  Gase  oder  durch  Ingesta  stärker  ausgedehnt  ist.  Ein  völlig  leerer 
Magen  läßt  sich  palpatorisch  niemals  abgrenzen.  Aber  auch  wo  die 
Abgrenzung  palpatorisch  gelingt,  sollte  man  sich  damit  nicht  ge- 
nügen lassen,  sondern  eine  koutrollierende  künstliche  Aufblähung  vor- 
nehmen. 

Als  eine  besondere  palpatorische  Methode  sei  hier  noch  die  von 
Boas^)  empfohlene  Sondenpalpation  erwähnt.  Dieselbe  besteht  darin, 
daß  man  eine  weiche  Nelatonsonde  einführt  und  nun  durch  die  Bauch- 
decken die  Lage  der  Sonde  bestimmt.  Daß  es  mittels  dieser  Methode 
öfter  gelingt,  die  Lage  der  großen  Curvatur  zu  bestimmen,  ist  nicht 
in  Abrede  zu  stellen.  Daß  diese  Methode  keine  allgemeinere  Verwendung 
gefunden  hat,  dürfte  darin  seinen  Grund  haben,  daß  es  auch  ohne 
Sondeneinführung  mittels  andrer,  einfacher  Methoden  leicht  möglich  ist, 
die  Lage  der  großen  Curvatur  festzustellen. 


1)  Zentralhlatt  für  innere  Medizin.  1896,  Nr.  6.  Vgl.  auch  Schmilinsky,  Archiv 
für  Verdauungskrankheiten.   Bd.  11. 
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_  Ifag  es  nun  gelungen  sein,  sich  über  die  Ausdehunng  und  Lage 
>lB%ens  mittels  der  erwähaten  Methoden  zu  orientieren  oder  nicht, 
gehe  man  nun  zu  der  zweiten  Art  der  Untersuchung,  der  Palpation 
^er  einzelnen  Teile,  über,  um  nach  etwaigen  Tumoren,  nach  Sehtnerz- 
punkten  und  dergleichen  mehr  zu  suchen.  Jetzt  mag  die  Hand  mehr 
senkrecht  gegen  die  Bauchdecken  gehalten  werden*  Man  soll  dabei  stets 
möglichst  zart  mit  den  Fingerspitzen  die  Bauchdecken  berühren  und 
erst  allmäJiLich  unter  ganz  vorsichtig  gesteigertem  Druck  in  die  Tiefe 
vordringen. 

lin  allgemeinen  wird  die  ünterauchung  in  Rückenlage  bei  eventuell 
etwas  angezogenen  Beinen  vorgenommen.  Der  Arzt  soll  dabei  am  Bett- 
rande sitzen,  nicht  im  Stehn  untersuchen.  Abgesehen  davon,  daß  die 
Untersuchung  im  Stehn  an  sich  viel  schwieriger  ist,  daß  man  im  Stehn 
viel  weniger  zart  zu  palpieren  und  gut  zu  fühlen  vermag,  ist  mau  so 
auch  viel  sicherer,  den  Kranken  jeden  unnötigen  Schmerz  zu  ersparen. 
Daß  unter  Umstanden  auch  die  Seitenlage  sowie  eventuell  auch  die 
Cntersnchnng  in  Knieellbügenlage  und  in  stehender  Stellung  hinzu- 
gezogen werden  kann,  ist  selbstverständlich.  Manche  leicht  bewegliche 
Tumoren  werden  erst  bei  Untersuchung  in  einer  der  letztgeiiannten 
Stellungen  deutlich  ftihlbar; 

Während  vor  allem  bei  der  erstgenannten  Art  der  Palpatiou  nur 
mit  der  einen   Hand  —  am  besten  mit  der  rechten  —  palpiert  wird, 
es  zn  andern  Zwecken  oft  nötig ,  bimanuell  zu  untersuchen.     Dies 
t  besonders  für  Tumoren*  Man  fixiert  mit  der  einen  Hand  den  Tumor, 
i  es  von  vorn  oder  hinten,  drückt  sich  denselben  gewissermaßen  ent- 
in und  tastet  mit  der  andern  Hand  denselben  genauer  ab,  achtet 
dabei  auf  Größe,  Konsistenz,  Form,  etwaige  Pulsation,  Schmerzhaftig- 
keit>  aktive,  passive  Beweglichkeit  und  dergleichen  mehr. 

In  manchen  Fällen  wird  die  Untersuchung  dadurch  erschwert,  daß 
der  Leib  stark  aufgetrieben,  die  Darme  durch  Gas  stark  ausgedehnt 
sind*  Wo  dies  der  Fall  ist,  muß  die  Untersuchung  nach  gründlicher 
Entleerung  der  Därme  wiederholt  werden.  Überhaupt  beschränke  man 
sich  niemals  auf  eine  einzige  Untersuchung,  Von  Wichtigkeit  ist  es, 
den  Magen  zu  verschiedenen  Zeiten  ^  respektive  bei  verschiedenen 
Füll ungszustän den  zu  untersachen.  Manche  Verhältnisse  lassen  sich 
besser  bei  vollem,  andre  besser  bei  leerem  Magen  feststellen.  So  werden 
Tumoren  der  Hinterwand  des  Magens  nur  bei  leerem  Magen  palpiert 
werden  können,  während  andre  besser  bei  vollem  Magen  gefühlt 
werden.  Wer  sein©  Kranken  stet»  zur  gleichen  Stunde  untersucht,  dem 
wird  darum  inanches  wichtige  Resultat  entgehn.  Manche  Kranke  halten 
fcei  der  Unteröuehung  unwillkürlich  den  Atem  an.  Ära  besten  erscheint 
es  mir,  wenn  man  die  Kranken  auffordert,  wie  gewöhnlich  zu  atmen* 


Allzu  tiaftm  und  Ungtumes  Atmen  erleichtert  die  XTntcimadbuaig  mwof^BT 
alü  die  gewöhnliche  oder  eine  etwas  beschleunigte  Atirag 

Für  manche  Fälle,  so  insbesondere  zur  genancra  F«^isi(£[ibB^ 
von  Tumoren,  empfiehlt  es  sich,  die  palpatorische  ünlefsikE&Biai^  öm 
Vollbade  vorzunehmen. 

Unter  Umständen  gelingt  es  auch,  worauf  Obrasztow^)  in  jßiwg^tieB- 
Zt)it  aufmerksam  gemacht  hat,  durch  die  Bauehdeeken  luiidaidk  Aem. 
Pylorua  zu  fühlen.  Nach  Obrasztow  fühlt  man  denseUwn  boM  ab 
einen  mehr  horizontal  liegenden,  bald  als  einen  sekiig  tob 
rechts  nach  unten  links  verlaufenden  Zylinder,  der  info^e 
Kontraktionen  oft  rasch  seine  Konsistenz  ändert.  Eine  pathcdogndDe 
Bedeutung  kommt  diesem  Phänomen,  das  Obrasztow  aneh  mm  Gt^ 
Hundeu  beobachtet  zu  haben  angibt,  nicht  zu,  wenn  es  aach  maibt 
liegt,  anzunehmen,  dali  diese  Kontraktionen  der  Pars  pjlorica  kä 
Uyperchlorhydrie  leichter  zu  stände  kommen  als  unter  ganz  nonnaks 
Vorhältnissen. 

Dali  man  bei  allen  Magenkranken  auch  die  übrigen  Baachoigaibe 
Ijeaau  abtaateu  muU,  ist  selbstverständlich.  Insbesondere  achte  man  aof 
ütwaigoÄ  Vorhandensein  einer  Dislokation  der  Nieren.  Daß  unter  Um- 
Mtiiudea  auch  eine  Exploration  per  rectum  hinzugefügt  werden  mulL 
builari'  keiner  weiteren  Begründung. 

Hu^Uglioh  der  einzelneu  Punkte,  auf  die  man  bei  der  Palpaöon 
lü4  uür  auch  xu  achten  hat,  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  wir  bei  den 
lua^ulaoa  KiaakheitMformeu  noch  genauer  darauf  zurückkommen. 

Zuauchhfc  uaterHUcht  man,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  die 
MuH*^^**y[*^*W[^^^'  schmerzhaft  und  druckempfindlich  ist.  ob  nur  tieferer 
buiik  s^ihiauiiÄhiAlt  oder  ob  zugleich  die  Haut  hTpera%eii§ch  ist.  Be- 
H.M»tiili«  h  g(3ha  Erkrankungen  innerer  Organe,  insbesonder«  aneh  die 
dl-}  .Vi^guat»,  aicht  selten  mit  scharf  begrenzten  ziMienartigen  Hjper- 
n\^h^iu.u  dtsi  Haut  einher.  Diese  sind,  vrie  Head*):  and  HäneF)  ge«- 
/.'jgL  Uii^jtiU:  isU  rellcktierte  zu  bezeichnen«  die  bestimiDten  Bu<fkeiuiiarks^ 
^i.^iu'.uiisu  eaU|irechen.  Man  muß  femer  sekarf  tratnen.  ob  dar  Sehmeirz 
a,A  <.a*<:  iiiuochiiisbeue  «Stelle  beschränkt  oder  rn^ehr  ac&^petMnotet  istu  ob 
Ki  ^i.»uii>.u  iAt^r  nur  auf  Druck  eintritt.  <»b  er  <iws^h  Dnaiick  gesteigert 
,v;*"l  **ufi  *i*^i^Ui<:UtiU  mehr.  Man  muß  ontejrselLei^eji.  (jb*  nur  Dmek- 
,,^,^,ü.,  Mi:uh^ii.  uiif  eine  unangenehme  EmpündiU!^  o4er  t»geiicli«ke 
Cvk...  .j/^i.4»li^i^.u  ¥itrUkudcu  ist.  Am  besten  bt  et»  (^eL  skh.  iikfrt 
V,;   >...   Jn,.^h*^i^  tUt  kr^fiken  tu  ft^riasaMfi«  $oii4eni  ihre  ötsicktszSge 


v>   w  ...aut—t,  ikiitt    i«!>l.  Xf    l. 
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XU  beobachten.  Bei  wirklicher  Sehmerzhafti^keit  sieht  man  gehon  bei 
leiser  Berührung  die  Kranken  ihre  Gesichtszüge  schmerzhaft  verziehen. 
Auch  über  Schinerzeo  an  entlegenen  Stellen^  wie  beispielsweise  an 
der  korrespottdierendeo  Stelle  der  Wirbelsäule,  wird  hiebei  zuweilen 
geklagt. 

Behufs  Hessnng  der  Intensität  dm  Behtnerzes  an  umschriebenen 
Stellen  hat  Boas*)  ein  eigenes  Icatrument,  „Älgesiineter''  (cfr,  Figur  1), 
konstruiert  Der  Apparat  besteht  aus  einem  Hohlzylinder,  in  welchem 
»ich  eine  Spiralfeder  befindet.  An  dem 
Zylinder  ist  eine  Skala  angebracht»  wel- 
che die  Belastung  der  Spiralfeder  an- 
seigt  Eiue  um  den  Zylinder  gelegte 
Feder  folgt  der  Spirale  so^  daß  man 
nach  erfolgter  Kompression  unmittelbar 
den  mittek  des  Handgriflfs  auf  die  Unter- 
iäche  ausgeübten  Druck  an  der  Skala 
ftbleseu  kann.  Der  Apparat  kann  an 
seinem  unteren  Ende  mit  drei  verschie- 
denen pelottenartigen  Ausätzen  armiert 
werden,  um  ao  einen  größeren  oder  klei- 
neren Schmerzbezirk  genau  abzugrenzen* 
Mittels  dieses  Apparats  fand  Boas  bei- 
spielsweise, daß  beim  runden  Magen- 
.  ^gigchwür  zuweilen  sehen  eine  Belastung 
von  O'iV  — 1Äj7  schmerzhaft  empfunden 
wurde,  während  bei  der  chronischen 
QmiriÜB  noch  4—bkg  schmerzlos  ver- 
tragen werden. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt 
naeb  Boas  den  Druckpunkten  an 
der  Wirbelsäule  zu*  Entweder  finden 
sich  regellos  verteilte  Druckpunkte  oder 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  unregel- 
mällige  schmerzhafte  Bezirke  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  so  be- 
sonders bei  Magen-  und  Darmueurosen,  oder  man  findet  scharf  begrenzte, 
b  der  Begel  einseitige  Druckpunkte,  so  bei  Ulcus  ventricuU  und  Chole- 
lithiasig*  Beim  Ulcus  findet  sich  nach  Boas  etwa  in  einem  Drittel  aller 
Falle  ein  scharf  umgreuxter  Druckpunkt  liuks  von  der  Wirbelsäule,  hart 
•m  Kdrper  des  12.  Brustwirbels  oder  auch  etwas  höher  oder  tiefer.  Nach 
Pariaer*)  findet  man  ihn  fast  ausnahmslos,  ausgenommen  die  seltenen 

0  l,  e.  B,  TS. 

«)  Berliner  kliiiiÄclie  WocUenicIirift.    1902,  Nr.  17, 
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Fälle,  in  denen  das  Geschwür  an  der  vorderen  Magenwand  sitzt.  Diese 
Boasflchen  Druckpunkte  entsprechen,  wie  Hänel  jüngst  gezeigt,  den 
dem  Magen  zugehörigen  He  ad  sehen  Zonen  und  sind  demnach  im  Sinne 
«iner  Reflexh jperalgesie ')  aufzufassen.  Bei  Cholelithiasis  findet  sich  der 
Dmckbezirk  auch  in  der  Gegend  des  12.  Brustwirbels,  aber  zwei  bis  drei 
Finger  breit  von  dem  Wirbelkörper  nach  rechts  entfernt.  Derselbe  dehnt 
fach  von  da  aus  häufig  noch  weiter  nach  rechts  hin  aus,  bisweilen  bis  zur 
hinteren  Axillarlinie.  Nach  meiner  Erfahrung  wird  der  Druckpunkt  bei 
l'lfMH  nicht  selten  vermißt,  so  daß  aus  dem  Fehlen  eines  solchen  kaum 
WfntHra  Schlüsse  zu  ziehen  sein  dürften. 

Findet  sich  bei  der  Untersuchung  eine  Geschwulst,  so  hat  man 
vor  allem  deren  Lage,  Größe,  Form,  Konsistenz,  Schmerzhaftigkeit,  Ver- 
i»/;hi^;blichkeit  zu  prüfen.  Häufig  wird  man  aber  auch  bei  genauester 
(rnU^rxuchuDg  durch  die  Palpation  allein  nicht  im  stände  sein,  mit  Sicher- 
lH;it  feMtzustellen,  ob  eine  Geschwulst  dem  Magen  oder  einem  andern 
Or^ftiH?  angehört.  Gerade  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  ist  die 
Auniliihiuig  des  Magens,  auf  deren  Technik  wir  an  späterer  Stelle  noch 
z(i  Nprechen  kommen,  von  hervorragender  Bedeutung.  So  läßt  sich  durch 
di«!  Aiifbliiliung  die  Zugehörigkeit  oder  Nichtzugehörigkeit  eines  Tumors 
ziirii  Mfigon  in  der  Regel  leicht  nachweisen.  Verschwindet  die  Geschwulst 
li<ti  dnr  Aufblähung,  um  nach  Entweichen  der  Luft  wieder  fühlbar  zu 
w<jnliMi,  MO  Hpricht  dies  für  den  Sitz  des  Tumors  an  der  Hinterwand 
odrr  HU  der  kleinen  Curvatur  des  Magens.  Auch  die  Frage  der  Ver- 
«rhinbjirhki^it  lunos  Tumors  läßt  sich  durch  die  Aufblähung  mit  Sicher- 
Imit  hiiiiniworien.  Respiratorische  Verschieblichkeit  beweist  nichts  für 
iiihI  ^n^nii  (!)inen  Magentumor.  Auch  ohne  daß  eine  Verwachsung  mit 
il<  II  Nurhburorgaiien  besteht,  kann  eine  respiratorische  Verschieblichkeit 
vorlifindfin  Noin.  Dagegen  ist  es  für  Nichtverwachsung  des  Magentumors 
mit  (Inn  Nachbarorganen  charakteristisch,  wenn  es  gelingt,  den  Tumor, 
iliT  Mich  iuHpiratoriseh  nach  abwärts  verschoben  hat,  bei  der  Exspiration 
Hin  AufwürtHrücken  zu  verhindern.  Dies  ist  insbesondere  wichtig  für 
dio   llnii^rMchoidung  gegenüber  Gallenblasentumoren. 

Noch  auf  zwei  Punkte,  die  leicht  zu  Täuschungen  Veranlassung 
g«<h<in  kr»nncn,  sei  mit  wenigen  Worten  hingewiesen.  Der  eine  betrifft 
ilic  ViMwiM'hHhmg  eines  Tumors  mit  dem  Pankreas.  In  der  Norm  ist 
diiH  PuiikrciiH  bekanntlich  durch  die  Bauchdecken  hindurch  nicht  fühlbar. 
Sind  dagegen  die  Hauchdecken  schlaff  und  mager,  die  Magenwände 
dünn  und  der  Magen  leer,  dann  läßt  sich  in  der  epigastrischen  Gegend 
dtiN  PuitkreuM  unter  Umständen  durchfühlen  und  es  kann  dies  dann 
/ii  einer  Verwechslung  mit  Tumoren  führen.   Noch  ungünstiger  werden 

*)  VkI.  uurh  K  ol  l i  11  ^  (^Berichte  der  Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  1902). 
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di«  Verhältnisse,  weno,  wie  dies  in  einem  später  mitzuteilenden  Falle 
geacliah^  der  Magen  nach  unten  disloziert  ist,  wodurch  das  Pankreas 
in  größerer  Ansdehnimg  oberhalb  der  kleinen  Curvatur  frei  zu  liegen 
kommt.  Durch  die  Aufblähung  des  Magens  gelingt  es  in  solchen  Fallen 
nicht  selten*  nachzuweisen,  daß  der  Tumor  nicht  dem  Magen  selbst 
angehörte  soudem  oberhalb  der  kleinen  Curvatur  gelegen  ist 

Auf  einen  zweiten  Punkt,  der  der  Diagnose  unter  Umstanden 
Schwierigkeiteu  bietet,  hat  Ewald*)  die  Aufmerksamkeit  geleckt*  Etw^a 
in  der  Mitte  der  großen  Curvatnr  im  Ligamentum  gastrocoUciim  liegt 
eine  Lymphdrüse,  die  bei  entzündlichen  Prozessen  im  oder  am  Magen 
zuweilen  konseneuell  anschwillt.  Dieselbe  läßt  sich  manchmal  als  ein 
eircmnscripter,  kleiner,  Terschieblicher  Tumor  palpieren,  dessen  Zu- 
gehörigkeit zum  Magen  durch  Aufblähung  desselben  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Auch  in  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  fühlt  mau  bei 
benibgesunkenem  Magen  und  schlaffen  Bauchdecken  zuweilen  eine  kleine 
ttugesehwollene  Drüse,  Zn  Verwechslungen  mit  Carcinom  dürften  diese 
Tumoren  indes  bei  wiederholter  genauer  Untersuchung  kaum  je  Anlaß 
geben* 

Daß  auch  Kottumoren»  znmal  solche  im  Quercolon,  Neubildungen 
des  Magens  vortäuschen  können,  sei  endlich  noch  erwähnt»  Eine  wieder- 
holte genaue  Untersuchung,  insbesondere  unter  Heranziehung  eines 
Laxans  wird  eine  solche  Verwechslung  leicht  ausschließen.  Niemals 
darf  man  YergesseUi  daß,  wenn  auch  die  Pylorusearcinome  am  meisten 
überwiegen,  der  Sitz  der  Magentumoren  doch  auch  ein  andrer  als  am 
Pylorus  seiu  kann,  und  daß  ft?rner  Magen tumoren  sehr  häufig  mit  einer 
i&omalen  Lagerang  des  Orgaus  einhergehn. 

Auch  der  zuweilen  zu  beobachtendeu  Anschwellung  der  In- 
guinal- und  der  linksseitigen  Supraelaviculardrüsen  ist  von 
mancher  Seite  eine  besondere  diaguostische  Bedeutung  beigelegt  worden. 
Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  Tarchettis*)  kommt  Schwelluug 
der  linksseitigen  Supraelaviculardrüsen  nicht  nur  bei  Krebs  des  Magens, 
sondern  auch  des  Duodenums,  der  Leber  und  vielleicht  auch  andrer 
Unterleibaorgane  vor;  indes  fallt  nach  demselben  Autor  das  Erseheinen 
dieser  Drüsenschwellung  häufig  in  eine  Zeit,  in  der  ihr  Nachweis  einen 
wertvollen  diagnostischen  Bebelf  darstellt.  Nach  meiner  Erfahrung  sind 
geringgradige  Schwellungen  der  Cervical-  und  Leistendrüsen  bei  Carci- 
nom nicht  selten;  sie  kommen  aber  auch  sonst  oft  genug, vor,  so  daß 
ihnen  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  beigelegt  werden  kann*  Hoch- 
gradige Schwellungen    der  linksseitigen   Supraelaviculardrüsen  werden 


I)  KliiiLk  dcT  Yerdanuiigskraiiklieiteii.    TU.  Aufl.,  1893, 
')  Deixtiicbes  Archiv  tilr  kliti.  MediüiD^  Bd.  07. 
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aber  bei  Carcinom  nur  sehr  selten  und  dann  meistens  erst  in  späten 
Stadien  beobachtet,  zu  Zeiten,  da  die  Diagnose  wohl  auch  aus  den 
übrigen  Symptomen  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Wichtig  sind  auch  die  als  kleine  Tumoren  im  Epigastrium  fühl- 
baren Bauchbrüche  (Hernien  der  linea  alba),  da  sie  nicht  selten  recht 
erhebliche  Magenstörungen  im  Gefolge  haben;  bekanntlich  werden  die- 
selben sehi'  oft  übersehen.  Endlich  sei  noch  als  eines  eigenartigen  pal- 
patorischen  Befunds  der  mobilen  zehnten  Rippe  Erwähnung  getan,  die 
Yon  Stiller  als  ein  Stigma  enteroptoticum  und  neurasthenicum betrachtet 
wird.  Auf  deren  diagnostische  Bedeutung  und  ihre  Beziehungen  zur 
Enteroptose  und  nervösen  Dyspepsie  werden  wir  an  andrer  Stelle  zuiiick- 
kommen. 

Das  Flätschergeräusch. 

Plätschergeräusche  im  Magen  (Succussionsgeräusche)  entstehn,  wenn 
Flüssigkeit  und  Luft  durcheinander  geschüttelt  werden;  dieselben  lassen 
sich  bei  leerem  Magen  nicht  hervorrufen. 

Man  erzeugt  das  Plätschergeräusch  in  der  Weise,  daß  man,  wäh- 
rend man  mit  der  linken  Hand  das  Epigastrium  palpiert,  mit  der  rechten 
von  verschiedenen  Stellen  aus  sanfte  Stöße  gegen  die  Bauchwand  aus- 
übt. Man  kann  das  Plätschern  unter  Umständen  auch  fühlen.  Mit  Sahli 
kann  man  ein  oberflächliches  Plätschern,  das  schon  bei  oberflächlicher 
stoßweiser  Betastung  der  Magenwand  als  ungewöhnlich  leicht  wahrnehm- 
barer Wellenschlag  zu  stände  kommt,  und  ein  tiefes  Plätschern,  das 
nur  durch  stärkere  tiefergehende  Stöße  zu  erzeugen  ist,  unterscheiden. 
Ersteres  läßt  sich  bei  gesunden  Menschen  nicht  erzeugen,  es  ist  ein 
Zeichen  der  Atonie,  der  herabgesetzten  Spannung  und  Er- 
schlaffung des  Magens.  Wohl  gelingt  es  auch  unter  gewissen  Um- 
ständen bei  Gesunden,  nicht  zu  stramme  Bauchdecken  vorausgesetzt, 
bei  starken  Erschütterungen  des  Abdomens  ein  Plätschern  zu  erzeugen, 
so  kurze  Zeit  nachher,  nachdem  größere  Flüssigkeitsmengen,  1 — 2Z, 
rasch  nacheinander  in  den  Magen  gebracht  wurden.  Dieses  Yorgehn 
entspricht  aber  nicht  den  normalen  Verhältnissen,  sondern  hier  handelt 
es  sich  bei  der  raschen  Füllung  des  Magens  mit  großen  Flüssigkeits- 
mengen um  eine  akute  Überladung  desselben.  Ein  derartiges  Plätschern 
dauert  aber  keineswegs  längere  Zeit  an,  es  verschwindet  stets  nach 
kurzer  Zeit  wieder;  auch  überschreitet  seine  Ausdehnung  nicht  die  nor- 
malen Grenzen  des  Magens. 

Ganz  anders  bei  der  in  Rede  stehenden  Form  des  Plätscherns, 
die  ein  sicheres  Zeichen  der  Atonie  darstellt.  Hier  ist  das  Plätschern 
schon  nach  Aufnahme  geringer  Flüssi^keitsmengen,  auch  noch  längere 


Das  Pliitschergeräusch. 
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Zeit  nachher  und  sehoE  bei  leisen  Stößen  gegen  die  Magenwandaug  zu 
hören» 

Grundbediaguiig  für  die  Eotstebuiig  eines  solchen  Pratscbenis  ist 
rine  Erschlaffung,  ein  Nacblali  des  Tonus  der  Mageinvand,  eine  herab- 
gesetzte Peristole,  infolge  deren  der  Magen  Bich  nicht  straff  um  seinen 
Inhalt  kontrahiert.  Macht  man  bei  solchen  Kranken  mit  Atonie  die 
Pen  zoldt-Dehiosche  Belastungsprobe,  indem  man  naehein  an  der  meh- 
rere Gläser  Wasser  trinken  läßt  und  zugleich  die  Grenzen  des  Magens 
bestimmt,  so  kann  man  sieh  leicht  von  dieser  Erschlaffung,  von  der 
leichteren  Dehnbarkeit  des  Magens  überzeugen. 

Eine  solche  Magenatonie  kommt  unttsr  sehr  verschiedenen  Um- 
etänden  vor;  sie  kann  angeboren  oder  erworben  sein;  sie  kauii  eine 
Folge  nnKweckmäUiger  Lebensweise  sein»  ihre  Entstehung  v^ird  durch 
|tinzweckmäOige  Kleidung,  durch  alle  Prozesse,  die  eine  hochgradige 
Tergrößerung  des  Baucbraums  mit  nacbheriger  plötzlicher  Entlastung 
zur  Folge  haben,  begünstigt  Häufig  geht  sie  mit  Enteroptose  einher; 
iTor  allem  häufig  aber  ität  sie  die  Folge  angeborner  oder  auch  er- 
worbener allgemeiner  Atonie,  der  sogenannten  Asthenia  universalis  con- 
genita Still  er  s.  Atonie  kann  bei  normal  gelagertem  Magen  vorkommen, 
viel  häutiger  geht  sie  mit  Ptose  einher.  Daß  sich  aus  einer  Atonie  des 
Magens  bei  längerem  Bestände  leicht  eine  Ptose  entwickelt,  ist  leicht 
verständlich.  Aber  auch  das  umgekehrte  Verhältnis  dürfte  nicht  aus- 
zuschließen sein,  wie  auch  Ptose  und  Atonie  aus  der  gleichen  Ursache 
ihre  Entstehung  nehmen  dürften.  Jeder  ptotische  Magen  ist  eo  ipso 
Ätonisch.  Die  Atonie  führt  naturgemäß  zu  Ptose*  Umgekehrt  läßt  sich 
aber  auch  denken,  daß,  wo  der  Magen  seine  normalen  Beziehungen  zu 
den  Nachbarorganen  verliert,  wo  er  aus  irgend  welchem  Grunde  tiefer 
rückt,  er  damit  auch  an  Tonus  verliert,  da  hiemit  eine  Reihe 
itütsender  Kräfte  hinwegfallen.  Dazu  kommt  noch,  daß  ein  Herab* 
ken  des  Magens  nicht  möglich  ist  ohne  eine  gewisse  Dehnung  des 
'*OigaitS|  da  ja  die  Fixation  an  der  Cardia  fortbesteht  Ja  schon  eine 
tioehgradige  Erschlaffung  der  Bauchdecken  muJi,  da  letztere  im  Nor- 
Ettstaiid  dem  Magen  eine  Stütze  bieten,  die  Entstehung  von  Atonie 
^  t)egijnstigen. 

Bewekt  demnach  ein  oberflächhehes,  leicht  hervorzurufendes  Plät- 
scbarii  einen  Nachlaß  des  Magentonns,  eine  Atonie,  so  erlaubt  der  Zeit- 
ptinkt  seines  Auftretens  einen  Schluß  auf  die  motorische  Tätig- 
keit des  atoni sehen  Magens.  Läßt  sieh  dasselbe  2—3  Stunden  nach 
einetü  Probefrühstück j  7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  oder  gar 
Dorgens  nüchtern  hervorrufen,  so  beweist  dies,  daß  der  Magen  seinen 
^Inlialt  nicht  rechtzeitig  entleert  hat,  daß  er  sowohl  atoniseh  als  auch 
motarisch    iasuffiaient  ißt.     Besonders   wichtig  ist  der  Nachweis  eiues 
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Plätßchenu  morgens  nüehteriL,  da  es  beweist,  d&ß  der  Mi^n  aueli  über 
Naeht  sieh  seines  Inhalts  nicht  entledigt  hat. 

Auch  bei  Ektasien  des  Magens  findet  man  ein  solches  Plätschern 
häufig;  hier  ist  dasselbe  nicht  nor  za  Zeiten  wahrnehmbar,  wo  der  Magen 
normalerweise  leer  sein  sollte,  hier  addiert  sich  als  zweiter  Faktor  hinzu, 
daß  dasselbe  in  abnorm  großer  Ausdehnung,  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  erweiterten  Magens  erzeugt  werden  kann.  Geht  man  in 
der  Weise  vor,  daß  man  leise  anschlagend  Ton  oben  nach  unten  und 
ebenso  nach  beiden  Seiten  hin  die  Ausdehnung  des  so  zu  erzeugenden 
Platseherns  feststellt,  so  kann  man  hiemit  ziemlich  annähernd  die 
Grenzen  des  erweiterten  Magens  bestimmen.  Zur  Bestimmung  der  un- 
teren Magengrenze  darf  man  aber  das  Plätschern  nur  dann  verwerten, 
wenn  man  sorgfaltig  die  palpatorische  Empfindung  beachtet,  die  die 
direkte  Berührung  mit  der  Magenwand,  respektive  der  Flüssigkeit  her- 
vorruft. Niemals  aber  darf  man  allein  daraus,  daß  das  Plätschern 
noch  relativ  weit  abwärts  unterhalb  des  Nabels  entsteht,  eine  Er- 
weiterung diagnostizieren.  Der  Tiefstand  der  unteren  Magengrenze  und 
ein  Plätschern  unterhalb  des  Nabels  beweisen  noch  keine  Ektasie. 
Denn  auch  bei  Gastroptose  mit  Atonie  kann  das  gleiche  beobachtet 
werden.  Das  Plätschern  an  sich  beweist  nur  eine  Atonie,  eine  Er- 
schlaffung des  Magens.  Ob  Gastroptose  oder  Ektasie  vorliegt,  kann 
erst  durch  weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden. 

Eine  Verwechslung  mit  den  Gurr-  und  Elatschgeräuschen  ist 
leicht  zu  vermeiden;  letztere  entstehn  am  leichtesten,  wenn  der  Magen 
nur  Luft  und  kein  Wasser  oder  sehr  wenig  Wasser  enthält,  indem  die 
Hauch  wand  im  Epigastrium  kräftig  rasch  hintereinander  durch  eigene 
Muskitlkraft  eingezogen  und  vorgewölbt  oder  vom  Arzte  rasch  ein- 
j^iidrürkt  und  wieder  losgelassen  wird  (Kußmaul). ^)  Plätschergeräusche 
»find  nur  bei  vollem  Magen  zu  erzeugen,  Gurr-  und  Elatschgeräusche 
bui  leerem  Magen,  also  hauptsächlich  morgens  nüchtern.  Plätscher- 
geriliiHclie  lassen  sich  nicht  leicht  anders  als  in  Rückenlage,  eventuell 
auch  (lurcli  Schütteln  des  Körpers  im  Stehn  erzeugen;  Klatschgeräusche 
kann  num  zwar  auch  durch  Druck  mit  den  Fingern  im  Liegen  erzeugen, 
die  Kranken  Helbst  aber  vermögen  dieselben  leicht  auch  im  Stehn  zu 
erzeugen.  Danacli  dürfte  eine  Verwechslung  dieser  beiden  Arten  von 
Geräuschen  leicht  zu  vermeiden  sein.  Ebenso  dürfte  es  keine  Schwierig- 
keiten haben,  eine  Verwechslung  mit  etwa  im  Quercolon  erzeugten 
PlätschergeräuHchen  zu  vermeiden. 

1)  1.  c. 
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Die  GaBtrodiaphaiiie  oder  elektrische  Durchleuclitung 

des  Magens, 

Die  Gastrodiaphanie  bezweckt  mittels  elektrischer  Durchl  euch  tun  g 
des  MageuüS  dessen  Grenzen  und  Lage  dem  Auge  sichtbar  zu  machen. 
Bei  der  relativen  Kompliziertheit  der  Methode  einerseits  und  dem  Um- 
staade  anderseits,  daß  uns  andre^  einfachere  Methoden  hiefür  zu  Gebote 
stehn»  kann  es  nicht  wundernehmen,  daß  die  Gastrodiaphanie  noch 
keine  allgemeinere  Verbreitung  gefunden  hat.  Das  We^jen  derselben 
besteht  darin,  daß  man  eine  intensite  elektrische  Lichtquelle  in  das 
Innere  des  Magens  bringt,  so  daß  von  außen  an  den  Bauchdecken  die 
Grenzen  des  durchleuchteten  Magens  erkennbar  werden. 

Das  Verdienst,  zuerst  elektriäches  Licht  zu  Darchleuchtungizwecken 
am  Magen  verwendet  zu  haben,  gebührt  Milliot.^)  Am  lebenden  Men- 
schen bat  zuerst  Einhorn^}  im  Jahre  1889  die  Durchleuchtung  des 
Mageos  ausgeführt*  Über  eingehende  eigene  Versuche  haben  sodann 
Herjng  und  Eeichmanu*'^)  im  Jahre  1892  berichtet.  Ihr  Apparat  be- 
steht aas  einer  weichen  Magensonde,  an  deren  unterem  Ende  sich  eine 
Edison  sehe  Glühlampe  befindet  Am  oberen  Ende  der  Sonde  sind  zwei 
Bemmen  zur  Aufnahme  der  zur  Batterie  führenden  Leitungsechniir* 
üBgebraeht.  um  die  Lichtintensität  za  Yergröüern,  ist  die  Lampe  selbst 
noch  mit  einer  Glasglocke  versehen;  durch  kontinuierliche  Wasserzirku- 
Ution  wird  deren  Erwärmung  verhindert. 

Heryng  und  ß  ei  e  hm  an n  empfehlen,  die  Durchleuchtung  im  Stehn 
tmd  bei  mit  Wasser  (oOO— 2000  c^m^')  gefiilltem  Magen  vorzunehmen,  da 
Wi  leerem  Magen  nur  die  über  der  Lampe  liegende  Stelle  durchleuchtet 
werde.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  erscheint  auf  der  vorderen  Baueh- 
land  eine  hellrot  leuchtende  Fläche,  dereu  Konturen  der  Lage  und  den 
unteren  und  seitliehen  Grenzen  des  Magens  entsprechen. 

Nach  den  Vei'^äuchen  Ileryngs  und  Reich mauns  decken  sich 
di» Resultate  dieser  Methode  mit  den  durch  die  Perkussion  festgestellten- 
hl  Bezog  auf  die  Diaphanoskopie  ergab  sich  aber  der  Vorzug,  daß  in 
gewissen  Fällen  die  obere  Magengrenze  durch  die  Durcldeuchtung  be- 
stimmt werden  konnte,  während  die  Perkussion  eine  Differenz  zwischen 
Magen-  und  Dannschall  nicht  immer  genau  festzustellen  vermochte. 

Auf  Grund  ihrer  Versuche  erklären  sie  die  Mageodurchleuchtuug 
sb  eine  Methode,  die  über  Lage  und  Grenzen  des  Magens  und  der 
Leber  in  gewissen  Fällen  Aufschlüsse  geben  könne. 

*)  Milliot,  Paris  1807;  Schmidts  Jahrbüdier,   Nr.  1S6,  8.  143. 
^)  N(*w*Yorker  med.  Wouhenscbrift.    1889. 
')  Th*?i*apeuti?»cbe  Monatshefte.    1892. 
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Einhorns*)  Methode  weicht  etwas  von  derjenigen  der  oben  ge- 
nannten Autoren  ab.  Er  läßt  den  Patienten  im  nüchternen  Zustand 
nur  1 — 2  Glas  Wasser  trinken,  führt  dann  das  Gastrodiaphan  ein  und 
untersucht  nun  im  dunklen  Räume;  die  Untersuchung  kann  nach  ihm 
im  Stehn  oder  auch  im  Liegen  vorgenommen  werden. 

Einhorn  verwendet  und  empfiehlt  die  Gastrodiaphanie  haupt- 
sächlich, um  Magendilatationen  festzustellen;  er  findet  einen  Vorzug 
dieser  Methode  gegenüber  der  Aufblähung  oder  Anfüllung  des  Magens 
mit  Wasser  darin,  daß  man  den  Magen  sozusagen  in  seiner  natürlichen 
Lage  sehen  könne;  bei  der  Aufblähung  wie  bei  der  WasseranfüUung 
dagegen  käme  eine  Dehnung  des  Organs  zu  stände. 

Besonders  zur  Unterscheidung  der  Magendilatation  und  Gastro- 
ptose  empfiehlt  Einhorn  die  Durchleuchtungsmethode;  zum  Unterschied 
von  Magendilatationen  lieferten  die  Fälle  von  Gastroptose  eine  verhältnis- 
mäßig kleine  Durchleuchtungszone,  die  sehr  tief  unten  gelegen  ist  und 
etwa  vom  Nabel  bis  zur  Symphysis  pubis  reicht. 

Auch  Tumoren  oder  Verdickungen  der  vorderen  Magenwand  könne 
man  zuweilen  mittels  des  Diaphanoskops  dadurch  erkennen,  daß  sie 
schwer  durchleuchtbar  seien. 

Sehr  eingehende  Versuche  über  den  Wert  der  Diaphanoskopie 
haben  Kuttner  und  Jacobson^)  unter  Ewalds  Leitung  angestellt. 
Sie  bedienten  sich  des  Einhorn  sehen  Apparats  ohne  Wasserspülvor- 
richtung. Im  Gegensatze  zu  Heryng  und  Reichmann  erklären  sie 
eine  permanente  Wasserzirkulation  für  unnötig;  sie  halten  ferner  im 
Gegensatze  zu  den  genannten  Autoren  die  Einführung  des  Diaphano- 
skops für  durchaus  nicht  schwieriger  als  die  eines  gewöhnlichen 
Magenschlauchs.  Die  Untersuchung  kann  im  Stehn  oder  Liegen  vor- 
genommen werden;  Dunkelzimmer  ist  nicht  unbedingt  erforderlich,  aber 
vorzuziehen.  Am  geeignetsten  für  die  Durchleuchtung  ist  der  nüchterne 
Magen;  ist  der  Magen  mit  Speisen  angefüllt,  so  erhält  man  selbst- 
verständlich kein  Bild.  Zur  Gewinnung  deutlicher  Bilder  empfiehlt  es 
sich,  den  Magen  mit  Vj — 17»^  Wasser  anzufüllen.  Um  die  hiezu  nötige 
vorausgehende  Einführung  des  Magenschlauchs  entbehrlich  zu  machen, 
haben  Euttner  und  Jacobson  am  oberen  Ende  des  Einhornschen 
Gastrodiaphans  ein  Zu-  und  Abflußrohr  angebracht.  In  letzter  Zeit 
benutzten  sie  ein  Gastrodiaphan,  welches  nur  mit  einem  Zuflußrohr 
versehen  ist  und  kein  Abflußrohr  hat.  Die  Konstruktion  des  Instruments 
ist  aus  Figur  2  ersichtlich. 

Das  auf  der  äußeren  Bauchwand  projizierte  Bild  entspricht  nach 
den  genannten  Autoren  nicht  nur   dem  Magen,   sondern   es  läßt  auch 

')  Horlinor  klin.  Wochenschrift.    1802.  Nr.  51. 

-)  Berliner  klin.  Wochenschrift,    li^ys,  Nr.  39  und  40. 
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der  an  den  Magen  angrenzende  und  mit  Lnft  gefüllte  Darm  mehr  oder 
weniger  intensiv  das  Licht  hindurch.  Verdeckt  wird  das  Bild  durch  die 
über  den  Magen  gelagerte  Leber,  durch  etwaige  der  vorderen  Magen- 
wand anhaftende  Tumoren  und  durch  die  Magenwand  überlagernde,  mit 
Kot  gefüllte  Darmschlingen.  Man  ist  demnach  nur  im  stände,  die 
unteren  und  seitlichen  Grenzen  des  Magens  zu  bestimmen.  Nach  den 
genannten  Autoren  ist  die  Gastrodiaphanie  darum  an  sich  zur  Diagnose 
der  Gastrektasie  nicht  ausreichend. 

Anders  ist  es  mit  der  Gastroptose.  Hier  liefert  die  Gastrodiaphanie 
ganz  charakteristische  Bilder,  da  hier,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  die 
Möglichkeit  gegeben  ist,  auch  die  obere  Magengrenze  zu  bestimmen. 
Dazu  kommt,  daß,  wenn  der  Magen  herabgesunken  ist,  er  mehr  oder 
weniger  seine  Berührungsfläche  mit  dem  Zwerchfell  verloren  hat,  und 
daß  deswegen  die  Durchleuchtungsfigur  keine  respiratorische  Verschie- 


Fig.  2. 

bung  zeigt,  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Dilatation, 
wobei  der  Magen  mit  seinen  oberen  Partien  an  normaler  Stelle  liegt, 
diese  darum  nicht  durchleuchtbar  sind,  zugleich  aber  auch  wegen  der 
Berührung  des  Magens  mit  dem  Zwerchfell  die  Beleuchtungsfigur  respi- 
ratorische Verschiebung  zeigt.  Deutliches  respiratorisches  Herabtreten 
der  unteren  Durchleuchtungszone  läßt  nach  den  genannten  Autoren 
darum  auf  einen  normalen  Hochstand  der  kleinen  Curvatur  und  ein 
unterhalb  des  Nabels  auftretendes  Bild  —  falls  man  eine  vom  Darm 
ausgehende  Durchleuchtung  ausschließen  kann  —  auf  einen  Tiefstand 
der  großen  Curvatur,  somit  beides  zusammen  auf  Gastrektasie  schließen. 
Vertikalstellung  und  Schlingenform  des  Magens  können  wohl  ein  Tiefer- 
stehn  der  Durchleuchtungsfigur  bedingen,  nicht  aber  zugleich  respira- 
torische Verschieblichkeit  der  unteren  Durchleuchtungsgrenze,  weil  hier 
die  kleine  Curvatur  mehr  oder  weniger  vom  Zwerchfell  abgerückt  ist. 
Was  die  Tumoren  betrifi*t,  so  ist  klar,  daß  solche  von  gewisser 
Dicke  das  Licht  nicht  durchlassen.  Es  kann  darum  die  Gastrodiaphanie 
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zur  ErkeiinTiZLg  ron  Geschwülsten,  unter  Umstanden  selbst  sehon  zo 
einer  Zeit,  zu  der  dieselben  für  andre  Untersuchnngsmethoden  noeb  nicht 
nachweisbar  sind,  beitragen. 

"Wie  Kntmer^j  auf  (rrond  weiterer  ausgedehnter  Versuche  betont, 
hat  die  Durchleuchtung  des  mit  Wasser  gefüllten  Magens  nicht  allein 
für  die  I>iagnose  der  Lage  und  Größe  des  Magens,  sondern  auch  fär  die 
Besrimmung  der  Ausdehnung  und  des  Sitzes  palpabler  Tumoren  einen 
Wen :  dagegen  gibt  nach  ihm  die  Durchleuchtung  des  leeren  oder  un- 
genügend gefüllten  Magens  keine  brauchbaren  Bilder. 

Dem  entgegen  fand  Meltzing  ^}  bei  Versuchen  an  Gesunden,  daß 
der  leere  Magen  eine  viel  größere  Ausdehnung  im  Epigastrium  ein- 
nimmt, als  man  ihm  bisher  auf  Grund  der  Perkussions-,  Aufblahnngs- 
resultate  u.  s.  w.  zugewiesen  hatte.  Diese  abweichenden  Resultate  glaubt 
Meltzing  daraus  erklären  zu  sollen,  daß  die  Perkussion  nur  den  der 
vorderen  Bauchwand  direkt  anliegenden  Teil  des  Magens  zu  ermineln 
vermöge:  die  große  Curvatur  sei  aber  in  Wirklichkeit  nicht  wand- 
Ktandig.  sondern  liege  etwas  von  der  Bauchwand  entfernt.  Das  gleiche 
^'erhalten  treffe  für  den  künstlich  mit  Luft  oder  Gas  aufgebiahten  wie 
auch  für  den  mit  Wasser  gefüllten  Magen  zu.  Im  Gegensatze  zu  Euttner 
und  Jacobson,  die  ein  difierential- diagnostisches  Moment  zwischen 
GaKtroptose  und  Ektasie  darin  zu  finden  glaubten,  daß  bei  Gastro- 
ptoHe  eine  respiratorische  Verschiebung  des  Durchleuchtungsbildes  fehle. 
bei  Gastrektasie  dagegen  vorhanden  sei,  hält  es  Meltzing  für  unmög- 
lich, aus  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  respiratorischen  Verschieb- 
barkeit der  Durehleuchtungsbilder  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Gastrektasie  und  Gastroptose  zu  stellen. 

Mellzinps  Versuche,  die  teils  am  leeren,  teils  an  dem  mit  Wasser 
gefüllten  Mu^eu  in  der  Weise  angestellt  wurden,  daß  er,  um  den  ganzen 
Magen  zu  durchleuchten,  die  Lampe  von  Stelle  zu  Stelle  ^wandem^ 
ließ,  sind  jedenfalls  beachtenswert.  Vor  allem  ist,  wie  der  Vergleich  der 
AuHdehnun^  den  gefüllten  Magens  mit  der  des  leeren  zeigt,  bemerkens- 
wert, daß  die  in  der  Mittellinie  und  hauptsächlich  rechts  von  derselben 
jrelegeuen  Teile  des  Magens  bei  wechselndem  Füllungszustande  desselben 
den  grüüten  {»LvHJolojriBf'hen  Schwankungen  unterliegen.  (Vgl.  Fig.  3 
nucii  Melt/itjg.  die  aus  allen  Abweichungen  das  Mittel  zieht.) 

So  heiir  indes  auch  die  Resultate  Meltzings  unseren  gewohnten 
AuKrluiiiungeu  vou  der  Grüße  und  Lage  des  Magens  widersprechen,  so 
scheinen  sie  mir  d(»ch  in  keiner  Weise  geeignet,  unsere  bisherigen  Auf- 
fussun«ren  und  Scbiulifttlgerimgen  umzustoJWn.  Zugegeben,  die  Perkussion 

')  'Av\\^v\\v\\\  \\\r  kliiii«.r|ii'  Mrilizin.  1m1.  27. 
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und  AafblähuDg  seien  nicht  im  stände ,  den  untersten  Abschnitt  des 
Magens,  weil  nicht  wandstandig,  nachzuweisen;  zugegeben,  unsere  per- 
kutorischen Bilder  seien  zu  klein:  so  ändert  das  doch  nichts  an  unseren 
Schlußfolgerungen;  auch  von  dem  ektatischen  Magen  haben  wir  dann 
zu  kleine  Bilder  gewonnen.  Die  absoluten  Maße  sind  dann  wohl  un- 
richtig gewesen;  das  relative  Verhältnis  ist  das  gleiche,  da  wir  ja  hier 
wie  dort  mit  dem  gleichen  Fehler  rechneten,  d.  h.  den  nicht  wand- 
standigen  Teil  unberücksichtigt  ließen. 

Von  den  sonstigen  Ergebnissen  der  Versuche  Meltzings  sei  nur 
noch  erwähnt,  daß  er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  daß  aus  dem  Durch- 
leuchtungsbefunde allein  die  Diagnose  „Gastrektasie"  niemals  zu  stellen 
sei,  da  auch  ein  ganz  normaler  Magen  denselben  Umfang  haben  könne. 

Anders  Stark, ^)  der  den  Stand- 
punkt vertritt,  daß  sich  die  Grenzen     A 
des  normalen  und  pathologischen  Ma-       i 
gens  in  fast  allen  Fällen  mittels  der       i 

Durchleuchtung  feststellen  lassen ;  auch       l 

bei  Magentumoren   oder  schwierigen       \ 

pathologischen  topographischen  Ver-         \ 

liältnissen   des  Abdomens   könne   die  I 

^agendurchleuchtung     von     großem         / 

!l^utzen  sein.  Wieder  skeptischer  spricht       / 

sich  Oppler^)  aus,  wenn  er  sagt,  daß       /| 

^ie  Gastrodiaphanie    mehr    noch    als       [ 

soidre  Methoden  der  Ergänzung  durch 

-<lie   übrigen  Untersuchungsmethoden      — 

l)edürfe  und  fast  nie  allein  zur  Dia- 
gnose verwandt  werden  könne,  daß  sie 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
andre  Untersuchungsmethoden  vollständig  ersetzt  werden  könne.  Noch 
skeptischer  ist  Kelling,*)  indem  er  der  Durchleuchtung  des  Magens 
eine  diagnostische  Bedeutung  überhaupt  nicht  zuerkennt. 

Fasse  ich  zum  Schlüsse  das  Urteil  über  den  Wert  der  Gastro- 
diaphanie zusammen,  so  glaube  ich  sagen  zu  dürfen,  daß  die  Gastro- 
diaphanie trotz  mancher  interessanter  Ergebnisse,  die  sie  geliefert  hat, 
vorerst  noch  keine  Aussicht  hat,  allgemeinere  Anwendung  zu  finden. 
Wissenschaftlich  ist  sie  zweifelsohne  von  Wert,  in  praxi  kommen  wir 
ohne  sie  aus.  Solange  die  Methode  so  kompliziert  ist,  solange  ihre  Er- 
gebnisse so  wenig  gleichlautend  sind,   besteht  keine  Aussicht,   daß  sie 

^)  Sammlung  klinischer  Vorträge.   Xeue  Folge.   Nr.  217.  1898. 

2)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  III. 

3)  Ebenda. 


Fig.  3. 
Durchleuchtungsbild  des  leeren 

normalen  Magens. 
Durchleuchtungsbild  des  gefüllten 

normalen  Magens. 
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allgemeinere  Anwendung  finden  werde.  Für  diejenigen  Fragen,  deren 
Beantwortung  am  Krankenbette  erforderlich  ist,  können  wir  ihrer  jeden- 
falls entbehren.  Der  Verwendung  derselben  in  praxi  stehn  außerdem 
die  Kostspieligkeit  des  Instrumentenapparats,  die  Notwendigkeit  einer 
Assistenz  und  sonstige  Momente  mehr  hindernd  im  Wege. 

Die  Gastroskopie 

bezweckt  im  Gegensatze  zur  Gastrodiaphanie  das  Innere  des  Magens, 
die  Magenhöhle,  zu  beleuchten  und  dem  Auge  des  Beobachters  zugäng- 
lich zu  machen.  Besondere  Verdienste  um  die  praktische  Einführung 
der  Gastroskopie  hat  sich  Mikulicz^)  erworben,  der  im  Jahre  1881 
das  erste  Gastroskop  angegeben  hat.  Das  Gastroskop  von  Mikulicz 
besteht  aus  einer  dicken,  steifen,  bl  cni  langen,  14  mm  dicken  Metall- 
röhre, die  drei  Abteilungen,  eine  für  die  Leitungsdrähte,  eine  für 
Wasserzirkulation  und  eine  zum  Lufteinblasen  enthält.  Am  unteren 
Ende  der  Sonde  befindet  sich  eine  elektrische  Lampe.  Mittels  mehrerer 
Prismen  wird  das  Bild  der  betreffenden  Schleimhautstelle  reflektiert. 
Der  Apparat  ist  mit  einem  Luftgebläse  verbunden,  wodurch  der  Magen 
bis  zu  einer  beliebigen  Größe  ausgedehnt,  respektive  aufgeblasen  werden 
kann.  Das  Rohr  für  die  Wasserzirkulation  hat  den  Zweck,  die  Magen- 
schleimhaut vor  zu  starker  Erwärmung  zu  schützen. 

Daß  es  mittels  dieses  Instruments  gelingt,  praktisch  verwertbare 
Resultate  zu  erzielen,  hat  Mikulicz  gezeigt;  es  gelang  ihm  in  einer 
Reihe  von  Fällen  Garcinome  gastroskopisch  nachzuweisen,  ebenso  auch 
ülcera.  Auf  die  Details  der  gastroskopisch en  Bilder  einzugehn  würde 
hier  zu  weit  führen. 

Von  weiteren  Autoren,  die  sich  um  die  Ausbilduug  der  Gastro- 
skopie besonders  verdient  gemacht  haben,  sind  insbesondere  zu  nennen 
Rosenheim, ^)  Kuttner*)  und  Kelling.*)  Rosenheim  hat  ein  eigenes 
Gastroskop  angegeben,  das  eine  vollkommen  geradlinige  Röhre  darstellt. 
Im  Gegensatze  hiezu  stellt  der  Kuttnersche  Apparat  ein  gegliedertes 
Rohr  dar,  infolgedessen  sich  dasselbe  den  Formverhältnissen  der  Speise- 
röhre leichter  akkommodiert;  nach  der  Einführung  kann  dasselbe  ge- 
streckt werden.  In  andrer  Weise  hat  Kelling  das  Problem  gelöst,  ein 
Gastroskop  zu  konstruieren,  das  sich  biegsam  einführen  und  nachher 
strecken  läßt.  Er  nennt  seinen  Apparat,  auf  dessen  genauere  Beschrei- 

1)  Wiener  med.  Wochenschrift.   33.  Jahrg.,  S.  748. 
-)  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1896. 
3)  Ebenda.    1897. 

^)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1897  und  1898.  Archiv  für  Verdauungs- 
krankheiten, Bd.  II. 
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bang  hier  nieht  eingegangen -werden  kann,  „gebogenes  Rotations- 
gastroskop".  Wie  Euttner,  so  verwirft  auch  Kelling  das  gerade 
Gastroskop  Rosenheims. 

Daß  es  wünschenswert  wäre,  das  Mageninnere  dem  Auge  leicht 
zuganglich  zu  machen,  wird  niemand  in  Abrede  stellen.  Daß  aber  die 
bisherigen  Methoden  weit  davon  entfernt  sind,  eine  allgemein  leicht 
anwendbare  Methode  darzustellen,  geht  schon  daraus  hervor,  wenn  ein 
um  die  Gastroskopie  so  verdienter  Forscher,  wie  Rosenheim,  sagt: 
^Die  Gastroskopie  ist  eine  Untersuchungsmethode,  die  nur  mit  Vorsicht 
und  bei  gewissenhafter  Auswahl  der  Fälle  zur  Anwendung  kommen 
darf,  die  sehr  viel  Übung  und  Erfahrung  verlangt  und  recht  umständ- 
lich ist" 

Ob  das  Kellingsche  Rotationsgastroskop,  das  den  Vorzug  der 
Bi^samkeit  und  damit  den  der  leichteren  Einführung  hat,  in  praxi 
sich  bewähren  wird,  können  erst  weitere  Beobachtungen  entscheiden. 
Zur  Zeit^)  ist  die  Gastroskopie  jedenfalls  noch  nicht  als  eine  Methode 
zu  betrachten,  die  eine  allgemeinere  Verwendung  finden  kann. 

Die  Magenphotographie. 

Auch  photographische  Aufaahmen  des  Mageninnem  zu  machen  hat  man  in 
neuerer  Zeit  Tersucht  Lange  und  Meltzing*)  waren  die  ersten,  die  das  Problem 
zu  lösen  versuchten  und  auch  gelöst  haben,  einen  photographischen  Apparat  zu 
konstruieren,  den  man  in  den  Magen  einführen  kann,  um  so  eine  wenn  freilich  farb- 
lose Wiedergabe  des  Mageninnem  zu  erhalten.  Unabhängig  von  den  genannten  Au- 
toren hat  auch  BiaP)  versucht,  die  direkte  Besichtigung  des  Mageninnem  durch 
photographische  Aufiiahmen  zu  ersetzen.  Wie  diese  Versuche  Bials,  so  haben  auch 
die  der  erstgenannten  Autoren  bis  jetzt  noch  zu  keinen  praktisch  verwertbaren  Er- 
gebnissen geführt;  immerhin  scheint  damit  das  Problem  gelöst,  und  sollten  dieselben 
darum  hier  kurz  erwähnt  werden. 

Die  Röntgen-Durchleuchtung  des  Magens. 

Auch  die  X-Strahlen  hat  man  für  die  Magendiagnostik  nutzbar  zu  machen  ge- 
sucht. Zunächst  suchte  man  mittels  derselben  die  untere  Magengrenze  zur  Anschauung 
zu  bringen,  teils  durch  Einbringen  von  Lösungen,  die  für  X-Strahlen  schwer  durch- 
gängig sind,  teils  durch  Einftlhren  von  mit  Metall  armierten  Sonden.  Mehr  glaubten 
Boas  und  Levy-Dorn*)  mit  ihrer  Methode  zu  erreichen,  die  nicht  nur  die  Lage 
des  Magenfundus,  sondern  auch  Verengerungen  am  Magenpförtner  zur  Anschauung 
bringen  sollte.  Die  Methode  besteht  darin,  daß  man  die  Patienten  mit  Celluloid  über- 
zogene und  mit  metallischem  Wismut  gefüllte  Kapseln  schlucken  läßt.   Bei  Pförtner- 

*)  Auch  für  das  von  Rewidroff  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1897,  Archiv 
für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  V)  angegebene  Gummigastroskop  scheint  mir  das 
gleiche  zu  gelten. 

^)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1898,  Xr.  50. 

3)  Zeutralblatt  für  die  med.  Wissenschaft.    1899,  Xr.  7. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1898,  Xr.  2. 


i9fm)<^H^  üMVtv  iii^^,  KiipMthk  taffeUai^r  im  Magenteuba  Üegen  ^äben»  Bei  cisn.  Tbl^ 
fH'^nH,  H«fl  nrvi^  finiftr.iieTft  M^tbMfen  zum  5»ekwe»  einer  PyinciiHBtHuise  za  6eftote 
fMs^hi\,  Hl^rfl^  dW#!  Methode  kamik  Aa^kht  hab«A^  221  (fem  m  Bede  ste&enideo.  Zwecke 

Kmf»/;h  {«i  fijM  V^rikbren  toh  Becher,^)  das  aDeriimfS  skt  bezweckt,  £e 
fm<^r<^  3»faff#!i>^H)i;!^  fMU»iteU«ii«  Wie  Becher  nachwiesi^  iit  eni  leerer  weidker  Mag«»- 
fK-h^nf  h  t(m  xifka  I  cm  I>iircbmeMer  bei  zirka  ^1%  cm  Waodstirke^  in.  dem  Mages 
fi^ftft^nhft,  M  dirr  HfrntKfiti'lynTchhnchtnng  gni  sichtbar.  Man  fikkrt  in  anfireckter 
^llrtnc;  't^«  f'atl<TfiU?n  den  MaKentcblaucb  ein  and  gieftt  sodann  eine  Anfeckwenomag 
fMt  UUmnlhum  nuhnlirkum  (etwa  5^  aaf  100  cm'  Wasser)  durch  denselben  in  den 
Matf^.  f>^)  it^r  l'urchlruchtting  sieht  man  nan  den  Schhioch  in  seiner  ganzen  Ans- 
^hhuuUi  MiwtiH  tr  im  Magern  Hegt  AaBerdem  sieht  man  in  der  üngebiing  der 
^btAMfbmnfMlufig  und  utiU^r  diese  etwas  hinabreichend  eine  tieidankle  Silhoaette, 
##<ff  bit  dlit  Mfif  drm  Magcngnind  liegende  Wismutaufschwemmong  darstellt  Übrigens 
ir^fifttfl  f'ft  bi'H'ltii«  did  Wilimiitaufdchwemmung  trinken  zu  lassen. 

KmitfilUlfirtf^r  M  dio  Methode  Rosenfelds, ^)  die  anf  folgendem  Prinzip  bemht. 
if^nUfi  umu  i^Uw  ^pU\w  mit  Hchrot  gefüllte  Sonde  in  den  Magen,  so  sinkt  dieselbe 
(iuuU  iUp  H<'tiW(irlirati  mif  die  tiefste  Stelle  des  Magens.  Bei  der  Darchleochtong  ist 
dl4f  ^«iiidii  l(s(()ht  nii'tttbar,  weil  die  Schrotkönier  die  Strahlen  nicht  hindarchlassen. 
Aut  dUiiee  Weite  (trieiillert  iitati  nich  ttber  den  Stand  der  tiefsten  Partie  des  Magens. 
(f^MliU  Minit  dAitit  dunh  die  S^mde  Luft  in  den  Magen,  so  erfdllt  diese  als  Blase  zu- 
liil(.li«i  den  )tOrh«teii  l*uiikt,  dann  immer  tiefere  Partien,  bis  endlich  anch  die  Sonde 
Im  de(  l'UftttlM«e  tieiit  Ua  nun  die  Luft  den  Röntgen  -  Strahlen  keinen  Widerstand 
ei(tiie<tfeii«i«i^t,  und  die  den  Magen  erftlUende  Luftblase  mit  großer  Schärfe  anch  in 
Hlleii  (UeUM^H  eiketiubai'  iMt,  mo  kann  mau  auf  diese  Weise  den  ganzen  lufterfollten 
M4i$eM  Mlt(4il  eikeitueu. 

httU  dli>*e  MeliuMle.  auf  deren  iH^tails  der  Anwendung  hier  nicht  eingegangen 
Htid^u  K4UU,  IUI  die  l*ia\iM  Mich  nicht  eignet,  ist  klar.  Übrigens  stehn  die  damit 
i$((HM»it4('i4i«u  MetuUute  viellUih  mit  den  auf  auderm  Wege  gewonnenen  in  Widersprach. 
\m\  »lUi^t  liuKuthiuu  ul»vr  den  Wert  dieser  Methode  einzugehn  würde  hier  zu  weit 
tuliiiiit  Niu  iUi»  iüue  Hvi  hier  betont,  daß  das,  was  diese  Methode  anstrebt,  auf  viel 
(.iitlui  li|tiitu4  NN  (tgv,  Huih  !4ihou  dutvh  die  Aufbläliung  mit  Kohlensäure,  wobei  selbst- 
HioUiidlii  h  Mi  giiiUr  Ihi.seu  vermieden  werden  müssen,  erreicht  werden  kann. 
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Mit  ilur  PuvkiiHaioti  ilt>a  Mag«»us  bexweckeu  wir  dessen  Ausdehnung 
Miul  UiMiUMU  '^u  buMtiuuuou.  hules  gelingt  es  kaum  je,  dieses  2iiel  ganz 
^M  Minjjrlum.  \^^v  ptJrkutorUoht)  Nachweis  der  Größe  und  Ausdehnung 
llim  Mug^m*  iHi^'cgutit  violt^u  Schwierigkeiten.  Die  Gründe  dafür  liegen 
f;l{Hmhi|U  ^Imiii,  \M\  dor  FUUuug^^usstaud  des  Magens  Ton  wesentlicher 
liMliiMduig  Utt  »uulovut^iU  darin«  dalS  der  Magen  selbst  bei  stärkerer 
4ii^il>iluMtMk&  k^uiu^üNvv^ja  vollütäudig  wandstandig  der  vorderen  Bauch- 
»MMil  uiill^'^i»  vlv^luu^hv  »um  Teil  von  andern  Organen  überdeckt  ist, 
••'OVlK  MullU'li  \Uiiu,  K\kk[^  er  au  aivdre  lufthaltige  Organe  angrenxt.  Per- 

"I  /.»  uh.illtlali  Im   inuvic  Mvdum.    l?ii>^K  Nr.  l. 
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tatorisch  läßt  sich  der  Magen  nur  da  voe  den  übrigen  Darm  teilen  scharf" 
«.bgreuzeii,  wo  ©ine  wesentlicli  yerschiedeiie  Füllung  desselben,  sei  es 
mit  Luft  oder  flüssigen)  Inhalt,  eine  von  diesen  Organen  abweichende 
Sehallart  bedingt.  Nicht  so  selten  gelingt  es  aber  durch  die  Perkussion 
überhaupt  nicht,  den  Magen  perkutorisch  abzugrenzen. 

Im  einzelnen  ergibt  die  Perkussion  des  Magens  sehr  verschiedene 

jBesuliate,  je  nachdem  er  mit  Luft  oder  Speisebrei  mehr  oder  minder 

rgeftlllt  ist,   je  nachdem   man  im   Stehn   oder  Liegen   untersucht.     Ein 

'  unbedingtes  Erfordernis   einer  perkutorischen  Bestimmung  des  Magens 

ist,  daß  derselbe  nicht  luftleer  ist  Perkutiert  man  hei  nüchtemem  und 

leerem  Mageii^  eo  erhalt  man  im  Epigastrium  unterhalb  der  Leber-  und 

Herzdämpf ujig   und   unterhalb    des   unteren    Rands    der   linken    Lunge 

einen  tjmpanitischen  oder  lauten  Schall  Dieser  Schall  rührt  aber  nicht 

,  Tom  Magen,  sondern  von  dem  luftgefüllten  Colon  her;   denn  der  leere 

Magen    liegt  in   gesundem  Zustande   stark   kontrahiert   in    der    linken 

Zwerehfellkuppe    versteckt   und   berührt  an   keiner  Stelle   die  vordere 

Brustwand^  muß  sich  darum  der  perkutorischen  Bestimmung  vollständig 

eatzieheti  (Dehio).^) 

Der  durch  die  Kontraktion  des  Magens  im  Epigastrium  zwischen 
Leber.  Milz  und  vorderer  Bauchwand  frei  werdende  Kaum  muß  darum 
darcb  ein  andres  Organ  ansgefüllt  werden»  und  zwar  geschieht  dies  durch 
im  Colon  transversum  und  die  Flesura  coli  lienalis.  In  Übereinstimmung 
mit  den  anatomischen  Untersuchungen  Luschkas  nnd  Braunes  konnte 
Dehio  durch  Leiehenuntersuehungen  sowie  durch  Untersuchungen  am 
Lebenden  nachweisen,  daß  der  nüchterne,  keine  Speisen  enthaltende, 
gesunde  Magen  auch  keine  so  großen  Mengen  Gas  enthält,  daß  er 
darcb  dieselben  bis  an  die  vordere  Bauch  wand  ausgedehnt  werden 
konnte.  Es  ist  demnach  bei  der  perkutorischen  Bestimmung  des  Magens 
Dicht  ohne  Bedeutung,  zu  welcher  Zeit  die  Untersuchung  vorgenommen 
wird*  Unter  keinen  Umständen  aber  gelingt  es,  den  Magen  in  seiner 
ganzen  Größe  perkutorisch  darzustellen,  sondern  stets  nur  den  der 
forderen  Bauchwand,  respektive  Brustwand  direkt  anliegen- 
den, nicht  von  andern  Organen  überdeckten  Anteil  desselben. 
Auch  die  vor  allein  interessierende  untere  Grenze  des  Magens^ 
die  große  Curvatur,  liegt  infolge  ihrer  Krümmung  im  untersten  Teil 
nicht  völlig  wandständig  der  vorderen  Bauchwand  an,  ist  darum  perku- 
torisch niemals  genau  zu  bestimmen. 

Bei  der  Magenperkussion  sucht  man  gewöhnlich  vier  Grenzen,  die 
obere  und  untere,  die  rechte  nnd  linke,  zu  bestimmen-  Für  praktische 
Zwecke  ist  vor  allem  die  Bestimmung  der  unteren  Grenze  von  Wiehtig- 


*)  Yerliaodluiigen  des  VIL  Ivoiigit»j&Äeü  iür  innere  Medizin  löSS. 


32  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 

Plätschems  morgens  nüchtern,  da  es  beweist,  daß  der  Magen  auch  über 
Nacht  sich  seines  Inhalts  nicht  entledigt  hat. 

Auch  bei  Ektasien  des  Magens  findet  man  ein  solches  Plätschern 
häufig;  hier  ist  dasselbe  nicht  nur  zu  Zeiten  wahrnehmbar,  wo  der  Magen 
normalerweise  leer  sein  sollte,  hier  addiert  sich  als  zweiter  Faktor  hinzu, 
daß  dasselbe  in  abnorm  großer  Ausdehnung,  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  erweiterten  Magens  erzeugt  werden  kann.  Geht  man  in 
der  Weise  vor,  daß  man  leise  anschlagend  von  oben  nach  unten  und 
ebenso  nach  beiden  Seiten  hin  die  Ausdehnung  des  so  zu  erzeugenden 
Plätscherns  feststellt,  so  kann  man  hiemit  ziemlich  annähernd  die 
Grenzen  des  erweiterten  Magens  bestimmen.  Zur  Bestimmung  der  un- 
teren Magengrenze  darf  man  aber  das  Plätschern  nur  dann  verwerten, 
wenn  man  sorgfältig  die  palpatorische  Empfindung  beachtet,  die  die 
direkte  Berührung  mit  der  Magenwand,  respektive  der  Flüssigkeit  her- 
vorruft. Niemals  aber  darf  man  allein  daraus,  daß  das  Plätschern 
noch  relativ  weit  abwärts  unterhalb  des  Nabels  entsteht,  eine  Er- 
weiterung diagnostizieren.  Der  Tiefstand  der  unteren  Magengrenze  und 
ein  Plätschern  unterhalb  des  Nabels  beweisen  noch  keine  Ektasie. 
Denn  auch  bei  Gastroptose  mit  Atonie  kann  das  gleiche  beobachtet 
werden.  Das  Plätschern  an  sich  beweist  nur  eine  Atonie,  eine  Er- 
schlaffung des  Magens.  Ob  Gastroptose  oder  Ektasie  vorliegt,  kann 
erst  durch  weitere  Untersuchungen  festgestellt  werden. 

Eine  Verwechslung  mit  den  Gurr-  und  Elatschgeräuschen  ist 
leicht  zu  vermeiden;  letztere  entstehn  am  leichtesten,  wenn  der  Magen 
nur  Luft  und  kein  Wasser  oder  sehr  wenig  Wasser  enthält,  indem  die 
Bauchwand  im  Epigastrium  kräftig  rasch  hintereinander  durch  eigene 
Muskelkraft  eingezogen  und  vorgewölbt  oder  vom  Arzte  rasch  ein- 
gedrückt und  wieder  losgelassen  wird  (Kußmaul).  ^)  Plätschergeräusche 
sind  nur  bei  vollem  Magen  zu  erzeugen,  Gurr-,  und  Elatschgeräusche 
bei  leerem  Magen,  also  hauptsächlich  morgens  nüchtern*  Plätscher- 
geräusche lassen  sich  nicht  leicht  anders  als  in  Rückenlage,  eventuell 
auch  durch  Schütteln  des  Körpers  im  Stehn  erzeugen;  Klatschgeräusche 
kann  man  zwar  auch  durch  Druck  mit  den  Fingern  im  Liegen  erzeugen, 
die  Kranken  selbst  aber  vermögen  dieselben  leicht  auch  im  Stehn  zu 
erzeugen.  Danach  dürfte  eine  Verwechslung  dieser  beiden  Arten  von 
Geräuschen  leicht  zu  vermeiden  sein.  Ebenso  dürfte  es  keine  Schwierig- 
keiten haben,  eine  Verwechslung  mit  etwa  im  Quercolon  erzeugten 
Plätschergeräuschen  zu  vermeiden. 

1)  1.  c. 
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Diese  untere  Grenze  findet  sich  nach  den  Untersuchungen  Paca- 
nowskys  in  der  linken  Parastemallinie  bei  Männern  am  häufigsten 
3 — 5cwt,  bei  Frauen  i—lcfn  oberhalb  des  Nabels.  Die  größte  Höhe 
des  Magens  betrug  bei  Männern  meistens  11 — 14  cm;  bei  Frauen  ge- 
«röhnUch  10  cm. 

Der  Perkussionsschall  des  Colons  ist  mit  dem  des  Magens  nur  in 
seltenen  Fallen  übereinstimmend;  gewöhnlich  gibt  in  der  Rückenlage 
das  Colon  einen  helleren  Schall. 

Pacanowsk j  empfiehlt  zur  Eontrolle  und  um  den  tjmpanitischen 
Schall  des  Magens  zu  vertiefen  und  ihn  so  vom  Darmschall  besser 
unterscheiden  zu  können,  kleine  Mengen  Kohlensäure  in  den  Magen 
einzuführen.  Durch  die  geringe  Menge  von  Kohlensäure,  die  Paca« 
nowsky  anwendet,  werden  die  Magengrenzen  fast  gar  nicht  verschoben; 
auch  die  untere  Magengrenze  bleibt  dabei  auf  derselben  Höhe.  Letztere 
findet  man  dabei  am  häufigsten  3— 6  cm  über  dem  Nabel,  selten  tiefer. 
Ein  Überschreiten  der  Nabelhöhe  von  Seite  der  unteren  Grenze  des 
Magens  ist  nach  ihm  als  pathologisch  zu  betrachten. 

Den  eben  erwähnten  Resultaten  der  perkutorischen  Grenzbestim- 
mung des  Magens  entgegen  haben  Martins^)  und  Meltzing  ^)  auf 
Grund  ihrer  mit  Hilfe  der  Diaphanoskopie  angestellten  Untersuchun- 
gen die  Behauptung  aufgestellt,  daß  die  untere  Grenze  des  Magens 
wesentlich  tiefer  stehe,  als  man  gewöhnlich  annehme;  der  leere  Magen 
erreiche  fast  ausnahmslos  den  Nabel,  der  gefüllte  stehe  noch  tiefer. 
Der  tiefste  Punkt  der  Magengrenze  erreicht  nach  Martius  eine  Linie, 
welche  die  höchsten  Punkte  der  Crista  ilei  verbindet;  beim  Aufstehn 
verschiebe  sich  die  untere  Grenze  um  3  —  4:  cm  nach  abwärts. 

Daß  diese  mit  dem  Diaphanoskop  gewonnenen  Resultate  keine 
absolut  zuverlässigen  sind,  habe  ich  bereits  früher  erwähnt.  Wohl  aber 
muß  zugegeben  werden,  daß  die  Perkussion  im  allgemeinen  zu  kleine 
Maße  ergibt  und  ergeben  muß,  da  sie  nur  den  der  Bauchwand  direkt 
anliegenden  Teil  des  Magens,  nie  den  ganzen  Umfang  desselben  nach- 
zuweisen vermag.  Nicht  so  selten  gelingt  es  perkutorisch  überhaupt 
nicht,  auch  nur  annähernd  die  Grenzen  des  Magens  zu  bestimmen. 

Zur  genaueren  Grenzbestimmung  des  Magens  hat  man  in  neuerer  Zeit  in  ana- 
loger Weise  wie  für  die  des  Herzens  ein  kombiniertes  Verfahren,  die  sogenannte 
kombinierte  perkutorisch  -  auskultatorische  Methode,  die  perkussorische  Trans- 
sonanz  empfohlen.   Ein  solches  Verfahren  ist  von  Litten,'*)  Runeberg,-*)  Blad^) 

1)  Verhandlungen  der  66.  Naturforscherversammlung.  S.  Referat  in  der  Münchner 
med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  41. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXVII,  Heft  3  und  4. 
3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1896. 
*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  42. 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1902. 
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u.  a.  vor  allem  zur  genaueren  Abgrenzung  des  Magens  Tom  Dickdaim  und  des  letz- 
teren vom  Dünndarm  empfohlen  worden.  £s  würde  zu  weit  führen,  hier  in  eine  ge- 
nauere Besprechung  des  Werts  dieser  Methode  einzugehn.  Indes  glaube  ich  nicht 
verschweigen  zu  sollen,  daß  nach  den  von  GroteO  in  meiner  Klinik  angestellten 
Untersuchungen  diese  Methode  mit  mancherlei  Fehlerquellen  behaftet  und  nicht  ganz 
einwandfrei  ist.  Sie  erscheint  um  so  entbehrlicher,  als  uns,  wie  wir  weiterhin  sehen 
werden,  noch  sonstige  zuverlässige  Methoden  zur  genauen  Grenzbestimmung  des 
Magens  zu  Gebote  stehn. 


Die  künstliche  Aufblähung  des  Magens  mittels  Kohlen- 
säure. 

Die  Methode,  den  Magen  mit  Kohlensäure  zu  füllen,  um  seine 
Form  und  Aasdehnung  perkutorisch  genauer  bestimmen  zu  können,  ist 
in  Deutschland  zuerst  von  Frerichs,  in  England  zuerst  von  Samuel 
Fenwick  *)  angewandt  worden.  Letzterer  empfahl  bereits  im  Jahre  1868, 
um  die  Verwechslung  von  Magen  und  Colon  bei  der  Perkussion  zu  ver- 
meiden, die  Untersuchung  vor  dem  Essen  und  bei  ausgedehntem  Zu- 
stande des  Magens  zu  machen;  diesen  bewirkte  er  dadurch,  daß  er  die 
Kranken  etwas  Sodawasser  oder  eine  Brausemischuug  trinken  ließ. 

Eingehende  Versuche  über  die  Aufblähung  des  Magens  mittels 
Kohlensäure  zu  diagu ostischen  Zwecken  hat  Wagner*)  im  Jahre  1869 
aus  Mann  köpf  fs  Klinik  mitgeteilt.  Die  von  ihm  angewandte  Dosis 
war  eine  sehr  kleine,  je  eine  Messerspitze  von  Acid.  tartaricum  und 
Natr.  bicarbonicum.  Als  noch  einfacher  empfahl  er  statt  dessen  ein  Glas 
künstliches  Selterswasser  trinken  zu  lassen. 

Da  Wagner  in  gleicher  Weise  wie  Fenwick  nur  eine  schärfere 
Abgrenzung  des  Magens  durch  die  Perkussion  bezweckte,  so  konnte 
er  sich  mit  diesen  kleinen  Dosen  begnügen.  Nach  ihm  entsteht  als  Re- 
sultat dieser  künstlichen  FüUuug  des  Magens  mit  Kohlensäure  im  Magen 
eine  Gassäule  von  so  großem  Durchmesser,  wie  sie  gleichzeitig  in  keinem 
andern  Abschnitt  des  Verdauungskanals  besteht.  Der  Perkussionsschall 
wird  über  der  ganzen  Ausdehnung  des  Magens  so  tief  tympanitisch  wie 
über  keinem  andern  Teil  des  Darmtractus. 

Auch  Boas  empfiehlt  noch  neuerdings  solche  kleine  Dosen,  1 — 2g. 
Ich  verwende,  wie  ich  gleich  hier  bemerken  will,  viel  größere  Dosen« 
wie  solche  auch  v.  Ziemssen*)    und  Ebstein^)  empfehlen.   Ich  gebe 


^)  Münclinor  med.  WoclieiiBclirift  1897  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902. 

-j  'i'he  morbid  statos  of  thc  .stonmith  und  duodenum.  London  1868. 

^;  InauguraldisKertjition.    Murhur/;  IHÖO. 

*)  KlinisclK»  Vortrug«».  Ihhh,  \r.  12. 

'')  Volkmanns  Sanunlun/^'  klinisrhcr  Vorträge.  1878,  Nr.  155. 
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zirka  einen  Teelöffel  yoU  Natr.  bicarb.  und  etwas  weniger  Acid.  tartar. 
Beide  werden  in  je  einem  halben  Olas  Wasser  gelöst;  zuerst  die  Wein- 
säurelösung getrunken,  dann  sofort  die  Natronlösung.  Da  wir  mit  dieser 
Methode  nicht  sowohl  eine  schärfere  Abgrenzung  des  Magens  durch  die 
Perkussion  bezwecken,  als  vielmehr  die  Grenzen  des  Magens  deutlich 
sichtbar  und  palpabel  zu  machen,  so  bedürfen  wir  selbstyerständlich 
großer  Dosen.  Natürlich  muß  man,  bevor  man  die  Aufblähung  vornimmt, 
Abdomen  und  Magen  genau  untersuchen,  auch  feststellen,  ob  etwa  Tu- 
moren vorhanden  sind,  wie   diese  gelagert  und  sonst  beschaffen  sind. 

In  vielen  Fällen  sieht  man  nun  unmittelbar  nach  der  Einnahme 
des  Brausepulvers  den  Mageh  als  scharf  begrenzte  Vorwölbung  hervor- 
treten, an  der  sich  insbesondere  die  große,  weniger  scharf  oder  gar 
nicht  die  kleine  Gurvatur  abhebt.  Auch  wenn  die  Auftreibung  des  Magens 
keine  so  bedeutende  ist,  daß  derselbe  für  das  bloße  Auge  sich  erkennt- 
lich abhebt,  kann  man  oft  noch  die  unteren  und  seitlichen  Magengrenzen 
durch  die  Palpation  feststellen.  Daß  sich  danach  der  Magen  auch  per- 
kutorisch durch  den  gleichmäßig  tympanitischen  Schall  leichter  als  sonst 
abgrenzen  läßt,  ist  selbstverständlich. 

Sehr  wichtig  ist  es  in  Fällen,  wo  Tumoren  vorhanden  sind,  deren 
Lage  auch  nach  der  Aufblähung  zu  bestimmen.  In  vielen  Fällen  kann 
man  nach  der  Aufblähung  den  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem 
Magen,  in  andern  Fällen  im  Gegenteil  dessen  Nichtzusammengehörig- 
keit  mit  demselben  nachweisen;  auch  über  die  Verschiebbarkeit  der 
Tumoren  gibt  uns  die  Aufblähung  oft  wichtige  Aufschlüsse.  Unter  der 
Aufblähung  dehnt  sich  der  Magen  nicht  nur  stärker  aus,  er  erfährt 
auch  eine  Drehung  um  seine  Längsachse.  So  sieht  man  zuweilen,  daß 
Tumoren,  die  bei  leerem  Magen  etwas  nach  rechts  in  Nabelhöhe  liegen, 
von  denen  man  darum  zweifelhaft  sein  kann,  ob  sie  noch  dem  Magen 
angehören,  nach  erfolgter  Gasentwicklung  sich  mehr  nach  oben  und 
rechts  gegen  den  vorderen  Rippenbogen  hinschieben,  man  sieht  und 
fühlt  den  direkten  Übergang  des  Tumors  in  den  Magen,  man  kann  bald 
dessen  Ausbreitung  gegen  die  kleine  Gurvatur,  bald  mehr  gegen  den 
Pvlorus  zu,  bald  wieder  dessen  Unabhängigkeit  vom  Magen  nachweisen. 
Auch  der  Nachweis  des  Verschwindens  oder  Undeutlicherwerdens  eines 
Tumors  unter  der  Kohlensäureentwicklung  ist  von  Wichtigkeit;  letzteres 
wird  vor  allem  bei  Tumoren  der  Hinterwand  des  Magens  beobachtet. 
Die  leichte  Verschieblichkeit  eines  Tumors  schließt  derbere  Adhäsionen 
aus,  absolute  Unbeweglichkeit  spricht  für  abnorme  Fixation. 

Wie  hieraus  hervorgeht,  gibt  uns  die  Aufblähung  des  Magens 
demnach  doch  weitergehende  Anhaltspunkte,  als  die  ersten  Empfehler 
dieser  Methode  im  Auge  hatten.  Freilich  muß  man,  will  man  dieses 
weitergehende  Ziel  erreichen,  sich  auch  großer  Dosen  bedienen. 
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Daß  die  Methode  zumal  bei  sehr  fettreichen  Individuen  im  Stiche 
läßt,  daß  zuweilen  die  gewählte  Dosis  unzureichend  ist,  kann  nicht  als 
ein  ernstlicher  Einwand  betrachtet  werden.  Dagegen  sind  andre  Ein- 
wände erhoben  worden.  So  hat  Runeberg  ^)  den  Einwand  erhoben, 
daß  man  doch  nicht  voll  den  Grad  der  Anspannung  des  Magens  be- 
rechnen könne,  daß  bisweilen  durch  die  reizende  Einwirkung  der  Kohlen- 
säure unangenehme  Nebenerscheinungen  entstünden.  Pacanowsky-) 
gibt  zwar  zu,  daß  die  Kohlensäure  das  beste  Mittel  sei,  um  die  Magen- 
grenzen deutlich  zu  machen,  meint  aber,  daß  sie  in  großen  Dosen  den 
Magen  stark  dehne;  bei  Einführung  von  Kohlensäure  in  den  leeren 
Magen  habe  er  fast  keinen  Erfolg  beobachtet,  während  sie  bei  Anwen- 
dung desselben  Quantums  nach  dem  Essen  den  Magen  auftrieb.  Auch 
Rosen feld')  spricht  sich  gegen  die  Aufblähung  sowohl  mit  Kohlen- 
säure als  mit  Luft  aus,  da  diese  beim  normalen  Magen  weiter  nichts 
als  im  besten  Falle  eine  enorme  Aufblähung  des  Pylorusschlauchs  be- 
wirke. Noch  weiter  geht  Blad,^)  der  sogar  von  Fällen  von  Ventrikel- 
ruptur als  Folge  der  Kohlensäureaufblähung  spricht.  Ich  könnte  nur 
lebhaft  bedauern,  wenn  diese  Behauptungen  dazu  beitragen  würden,  daß 
diese  einfache,  zuverlässige  und  absolut  gefahrlose  Methode  weniger 
geübt  würde.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  den  Einwand,  daß 
durch  die  Aufblähung  eine  zu  starke  Ausdehnung  bewirkt  und  damit 
ein  zu  großer  Magen  oder  gar  eine  falsche  Form  des  Magens  vorgetäuscht 
werde,  nicht  als  richtig  anerkennen.  Auch  von  unangenehmen  Neben- 
wirkungen habe  ich  bei  den  Tausenden  von  Aufblähungen,  die  wir  ge- 
macht haben,  nichts  beobachten  können.  Übrigens  liegt,  wie  ich  noch- 
mals hervorheben  möchte,  der  Wert  der  Methode  weniger  darin,  daß 
man  die  untere  Grenze  des  Magens  ermittelt,  als  vielmehr  darin,  daß 
man  damit  die  Form  und  Lage  des  Magens,  dessen  etwaige  Beziehung 
zu  Tumoren  u.  dgl.  m.  feststellt.  Auf  keinem  Wege  ist  es  leichter  er- 
möglicht, sich  vor  Verwechslungen  einer  Ektasie  mit  einfacher  Senk- 
rechtstellung, mit  Gastroptose  sicherzustellen,  als  durch  die  Aufblähung. 
Auch  die  peristaltischen  Bewegungen  sieht  man  nach  der  Aufblähung 
oft  äußerst  scharf  hervortreten.  Daß  bei  ganz  normaler  Lage  und  Größe 
des  Magens  durch  die  Aufblähung  nicht  der  Magen  in  toto,  sondern 
vorwiegend  dessen  untere  Hälfte  sich  vorwölbt,  kann  selbstverständlich 
keinen  Vorwurf  gegen  diese  Methode  darstellen. 

Gefahren  sind  mit  der  Kohlensäureaufblähung  nicht  verbunden. 
Der  Vorsicht  wegen  mag  man,  wie   ich   dies   stets  tue,   einen  Magen- 

1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XXXIV. 

2)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XL. 

^)  Verhandlungen  des  XVII.  Kongresses  für  innere  Medizin  1899. 
*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1902. 
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sehlancb  bereit  halten.  Sollte  die  Aufblähung  zu  große  Belästigung 
machen,  so  kann  man  das  Gas  durch  Einführen  des  Schlauchs  sofort  be- 
seitigen. Ich  selbst  habe,  obschon  ich  die  Aufblähung  seit  vielen  Jahren 
fast  taglich  mache,  Nachteile  oder  auch  nur  eine  etwas  länger  dauernde 
Belästigung  dayon  nie  beobachtet. 

Eine  andre  Frage  ist,  ob  man  die  Kohlensäureaufblähung  bei  jeder 
Form  einer  Magenerkrankung  machen  darf  oder  nicht.  Selbstverständ- 
lich gibt  es  Fälle,  wo  dieselbe  kontraindiziert  ist,  so  da,  wo  kurz  vorher 
eine  Magenblutung  voranging,  wo  Zeichen  eines  Ulcus,  peritonitischer 
Beizung  vorhanden  sind.  Die  Indikationen  ergeben  sich  nach  dem  Ge- 
sagten von  selbst.  Überall  da  ist  sie  am  Platze,  wo  wir  mittels  der 
übrigen  Methoden  uns  nicht  ein  genaues  Bild  der  Lagerung,  Größe, 
Form  des  Magens  machen  können,  insbesondere  da,  wo  der  Verdacht 
einer  Ektasie,  einer  Gastroptose,  einer  Verzerrung  oder  sonstigen  ab- 
normen Lagerung,  Form  oder  Fixation  des  Magens  besteht,  und  wo 
keine  der  oben  genannten  Eontraindikationen  die  Vornahme  dieser  Mani- 
pulation verbietet. 

Während  aber  als  Regel  gilt,  daß,  wenn  man  eine  Brausemischung 
einnimmt,  nur  der  Magen  sich  aufbläht,  gibt  es  auch,  wiewohl  selten, 
Fälle,  wo  der  Magen  sich  nur  wenig,  gleichzeitig  aber  das  Abdomen 
auftreibt.  Dabei  ist  die  Spannung  der  Magenwände  eine  viel  geringere, 
es  entsteht  aber  zugleich  eine  akute  Tympanie  der  Därme,  die  je  nach 
dem  Füllungsgrade  der  verschiedenen  Darmabschnitte  an  den  einzelnen 
Stellen  des  Abdomens  verschieden  hochgradig  ist. 

Dieses  abweichende  Verhalten,  auf  das  Ebstein^)  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  bezeichnet  man  als  Incontinenz  des  Pylorus. 
Wodurch  diese  im  einzelnen  Falle  bedingt  ist,  ob  durch  ein  grob  ana- 
tomisches Substrat,  ob  sie  aus  nervöser  Ursache  oder  wie  sie  sonst  ent- 
standen ist,  kann  erst  die  weitere  Untersuchung  entscheiden.  Jedenfalls 
steht  fest,  daß  im  Gegensatze  zu  der  Mehrzahl  der  Fälle  zuweilen  das 
Gas  sofort  durch  den  Pylorus  entweicht.  Nach  Ebstein  ist  diese  Py- 
lorusincontinenz  ein  Symptom,  das  bei  verschiedenartigen  Erkrankungen 
vorkommt,  am  häufigsten  aber  im  Gefolge  gescliwüriger  Zerstörungen 
und  Infiltrationen  des  Pylorus  auftritt.  Ewald,  der  diesen  von  Ebstein 
als  Insufficientia  pylori  bezeichneten  Zustand  nur  selten  gesehen  zu 
haben  angibt,  meint,  bei  der  Auftreibung  mit  Kohlensäure  stelle  sich 
meist  zunächst  ein  krampfhafter  Verschluß  der  Cardia  durch  den  Reiz 
der  Kohlensäure  ein,  so  daß  stärkere  Anstrengungen  des  Patienten  zur 
Entfernung  derselben  nötig  seien ;  dann  aber  könne  wohl  auch  der  Py- 
lorus  eher   nachgeben  als   die  Cardia  und  so  ein  Übertreten  der  Gase 


1)  Sammlung  klinischer  Vorträge.    1878,  Nr.  155. 
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in  den  DQnndarm  zu  stände  kommen.  Er  meint,  daß  da,  wo  der  Pyloros 
nicht  von  Anfang  an,  sondern  erst  im  Verlaufe  der  Kohlensäore- 
entwicklung  nachgebe,  das  ebengenannte  Moment  in  Betracht  komme. 
Danach  würde  der  Ebsteinschen  Pylomsinsnffizienz  kaum  eine  be- 
sondere Bedeutung  zukommen. 

Was  meine  eigenen  Beobachtungen  angeht,  so  trifft  fiir  dieselben 
diese  Erklärung  kaum  zu.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von 
Pylorusinsuffizienz  handelte  es  sich  keineswegs  um  ein  früheres  Nach- 
geben des  Pylorus,  sondern  um  ein  sofortiges  Entweichen  des  Gases, 
so  daß  es  überhaupt  nicht  zu  einer  stärkeren  Aufblähung  des  Magens 
kam.  In  der  Norm  entweichen  die  Gase  leichter  nach  oben  als  nach 
unten.  Diejenigen  Patienten,  bei  denen  die  Aufblähung  gut  zu  stände 
kommt,  ziehen  es  stets  vor,  die  Gase  nach  oben  entweichen  zu  lassen, 
anstatt  abzuwarten,  bis  der  Pylorus  denselben  den  Weg  freigibt.  Das 
sofortige  Entweichen  der  Gase  nach  dem  Pylorus  muß  darum  als  patho- 
logisch bezeichnet  werden ;  freilich  ist  es  im  gegebenen  Falle  oft  schwierig 
und  nur  mit  Zuhilfenahme  weiterer  Untersuchungsmethoden  möglich, 
den  Grund  dieser  Insuffizienz  des  Pylorus  festzustellen. 

Die  Lufteinblasung  in  den  Magen. 

An  Stelle  der  Aufblähung  des  Magens  mittels  Kohlensäure  hat 
man  in  neuerer  Zeit  die  Lufteinblasung  empfohlen.  Dieselbe  wird  in 
der  Weise  ausgeführt,  daß  man  einen  Magenschlauch  einführt,  diesen 
mit  einem  Doppelballon  armiert  und  nun  langsam  Luft  in  den  Magen 
einbläst. 

Die  Lufteinblasung  bezweckt  dasselbe  wie  die  Kohlensäureentwick- 
lung,  sie  teilt  mit  ihr  dieselben  Indikationen  und  Kontraindikationen. 
Sie  wurde  zuerst  von  Runeberg ^)  an  Stelle  der  Kohlensäureentwick- 
lung  mit  Rücksicht  auf  gewisse,  letzterer  angeblich  anhaftende  Nach- 
teile empfohlen.  Als  solche  bezeichnet  Runeberg,  daß  man  mittels  der 
Kohlensäureaufblähung  nicht  voll  den  Grad  der  Anspannung  des  Magens 
berechnen  und  beherrschen  könne,  daß  man  bisweilen  unangenehme 
Nebenwirkungen  durch  die  reizende  Einwirkung  der  Kohlensäure  auf 
die  Schleimhäute  erhalten  könne,  daß  die  Kohlensäure  im  Magen  zurück- 
bleibe. Runeberg  empfiehlt  seine  Methode  der  Lufteinblasung  in  glei- 
cher Weise  zur  Aufblähung  des  Magens  wie  des  Dickdarms.  Er  sieht 
einen  Vorzug  derselben  darin,  daß  man  den  Magen  oder  den  Dickdarm 
bis  zu  jedem  gewünschten  Grade  aufblähen  kann,  daß  man  die  Luft 
nach  Bedürfnis  wieder  herauslassen  und  neu  einpumpen  kann.  Freilich 


1)  Deutsches  Archiv  fttr  klin.  Medizin.   Bd.  XXXIV. 
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bietet  diese  Methode  die  Unbequemlichkeit,  daß  raan  ©ine  Soede  ein- 
führen muß,  was  bei  Anwendung  des  Gasentwicklungs Verfahrens  hin- 
wegfillL 

Noch  einfftcber  ist  die  Methode  toh  Bouveret.V)  der  empfiehlt,  die  Luft  direkt 
mit  äem  Munde  durch  die  Sonde  einKuhlaseti:  wenn  man  Bedenken  trage,  seine  Lippen 
mit  dem  freien  Hondenende  in  Berilhrang  zu  bringen,  bo  könne  mau  eine  kleine  Glm- 
röhre  einfui^en.  Es  j^nügi  alsdann ;  die  Sonde  mit  den  F'in^jfenj  nn  komprimieren,  um 
den  Austritt  der  eiog-eblasenen  Luft  ans  dem  Magen  zn  lerh  indem.  Nacli  beendigter 
ruiersurhung  hebt  man  die  Kompression  auf,  und  alsbald  entweicht  die  Luft.  Auch 
Farliringer*)  emptiehk  die  Lnfteinblasung  direkt  mittels  des  Munds*  Zur  Verhütung 
?ijti  Kegurgitation  rät  er  aber,  die  Sonde  nur  etwa  bis  zur  Mitte  der  Speiseröhre  ein- 
iznfükreu.  Kroenig')  nimmt  die  Lufteinhlasung  vom  oberen  Drittel  des  Oesophagiia 
auü  Tor,  zieht  aber  das  Doppelgebläse  vor. 

Nicht  mit  ünreclit,  wie  mir  scheint,  erbebt  Spirack*)  Bedenken  dagegen,  daß 
der  AfTrt  iieine  Eispirationsluft  in  den  Magen  einesä  Kranken  einbksej  er  emptiehlt 
flatt  desäen  eine  Methode,  wobei  der  Kranke  i^elbst  seitien  Magen  mitte!»  seiner  eigenen 
Ei^pifÄtionsluft  aufblasen  soll  Die  Methode  besteht  darin,  daas  das  di.stale  Ende  des 
Llli^^i^rohrs  timgebogen  und  dann  in  den  Mund  des*  Patienten  neben  dem  proximalen 
■Ende  eingefilbrt  wird.  Der  Patient  muß  mit  seinen  Lippen  die  beiden  Rohrenden 
feM  iimklammem  und  dann  blasen.  Um  das  Entweiehen  von  Luft  in  Fällen,  wo  der 
lappejiTcrschluB  unToUstäDdig,  zu  verhüten^  wird  in  das  Magenrohr  an  einer  Stelle^ 
die  norh  innerhalb  des  Mimds  sstch  befindet,  eine  kleine  seitliche  Öffnung  angebracht 
Irfr.  Fig.  4). 
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Diese  Methode  mag  Äsibetiseher  sein,  als  wenn  der  Ars^t  direkt  mit  seinem 
Mmtdi^  Luft  einbläst;  bequemer  ist  sie  filr  den  Kranken  sicher  nicht:  auch  scheint 
mir  die  Gefahr  nicht  ausgeschlosi^en ,  daß  der  Magenächlauch  hinabrutsclien  könnte. 

Koch  einfacher  ist  das  Verfahren  von  Gehler,'')  der  empfiehlt,  den  Magen 
durch  das  Politzerdche  Verfahren  der  Luftdusche  aufaublasen.  Der  Kraidte  nimmt 
in  liegender  Stellung  einen  kleineu  Sehliirk  Wasser  in  den  Mund  und  im  Mometit 
ilrt  Schluckens  wird  tjei  zugehaltenem  zweiten  Nasenloch  aus  einem  GumnübalLon 
Luft  in  die  Nase  eingetrieben.  Meiüt  genügen  nach  Gehler  drei  Luftein blasungeu, 
am  d«?ii  Bilageu  soweit  zu  ftillen,  daß  er  bequem  abgetastet  und  perkutiert  werden  kann. 

Pen  Vorzug  unter  diesen  verschiedenen  Methoden  der  Lufteinblagting 
Terdient  unKweiMhaft  die  AufblähuDg  mittels  des  Gebläses.  Die  Methode 
der  direkten  Lufteinblasung  mittels  des  Munds  ist  weniger  empfehlens- 


*)  Trait<5  des  maladies  de  restomac,    Paris  1893, 

•J  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1090,  Nr.  4<L 

^  Kbtiida.    1809,  Nr.  44. 

<)  Ebenda.    190r),  Nr.  23. 

*J  Ailgemeiue  med.  Zentrakeitung.    1901,  Nr.  22. 
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wert;  sie  bat  vor  allem  den  Nachteil,  daß  man  nicht  schon  während 
der  Lufteinblasung  den  Magen  beobachten  kann.  Auch  mit  Rücksicht 
auf  die  Möglichkeit  einer  plötzlichen  Würgbewegung  des  Patienten 
scheint  sie  mir  nicht  sehr  empfehlenswert 

Unzweifelhaft  steht  die  Methode  der  Lufteinblasung  mittels  des 
Gebläses  an  Exaktheit  der  Methode  der  Kohlensäureentwicklung  Toran; 
für  die  alltägliche  Praxis  scheint  mir  aber  letztere  nicht  nur  ausreichend, 
sondern  um  deswillen  empfehlenswerter,  weil  sie  jederzeit  ohneweiters 
angewendet  werden  kann,  weil  man  hiezu  keiner  Apparate,  keiner  Assi- 
stenz bedarf.  Das  sind  meiner  Meinung  nach  Vorzüge,  die  nicht  unter- 
schätzt werden  dürfen.  Je  einfacher  ein  Hilfsmittel,  um  so  leichter 
wird  es  sich  in  praxi  einbürgern.  Wo  man  genügend  Zeit  hat,  die 
Kranken  an  die  Sonde  zu  gewöhnen,  da  mag  man  der  Lufteinblasung 
hIn  der  exakteren  Methode  den  Vorzug  einräumen. 

Unter  manchen  Verhältnissen  kann  es  für  die  Magendiagnostik 
von  Hedeutung  sein,  auch  eine  Aufblähung  des  Colons  yorzunehmen, 
inHheNondere  wenn  es  sich  darum  handelt,  Magen  und  Colon  genau  zu 
diflernn/ieren,  den  Sitz  und  die  Zugehörigkeit  eines  Tumors  zu  be- 
MÜinniiifn  Abschnitten  des  Magendarmkanals  festzustellen. 

Holion  lluneberg  hatte  die  LuftinsufiFlation  in  gleicher  Weise  wie 
zur  Aufblähung  des  Magens,  so  auch  zur  Aufblähung  des  Colons  vom 
lltM^tuni  nuN  onipfohlen.  In  etwas  andrer  Weise  hatte  schon  früher 
V.  ZiomHMnn*)  die  Aufblähung  des  Dickdarms  versucht;  er  empfahl 
don  Dit^kdarm  in  gleicherweise  wie  den  Magen  mit  Natr.  bicarb.  und 
Acid.  iurtar.  aufzublühen.  Zu  einer  solchen  Aufblähung  sind  nach 
V.  ZitnuHHon  y.irka  21H)  Natr.  bicarb.  und  18'0  Acid.  tartar.  erforderlich. 

Kin  andren  Verfahren  zur  Bestimmung  der  Lage  und  Größe  des 
DiokdarniM  hat  Iloa»*)  angegeben.  Er  läßt  nach  vorheriger  gründlicher 
Darnientleerung  langMani  Wasser  mittels  des  Hegarschen  Trichters  in 
den  MaNtdarm  laufen;  nach  Eingießung  von  5  —  600 r»n*  Wasser  sind 
sUnitHohe  l)iekdarniub8ohnitte  gefüllt«  und  man  erhält  nun  ein  mehr 
oder  weniger  deuiliohes  IMätsohergeräusoh,  der  normalen  Lage  des  Quer- 
colons  entiiprtH'hond;  desgleichen  kann  man  in  der  Gegend  des  auf-  und 
absteigenden  I>ickdarm8  ein  leichtes  Plät^chergeräusch  hervorrufen.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  kann  nun  entweder  schon  beim  Einlaufen 
viel  geringert»r  Klüssigkeitsniengen  Plätsohergeräusch  auftreten,  was  auf 
Atonie  des  l>iokdarnis  lunweisen  >vünU\  oder  das  Plätschergeräusch  des 
Querdanns  und  der  übrigen  I>armabsohnitte  befindet  sich  an  andern  als 
den  normalen  Stellen,  was  ft\r  eine  Verlagerung  des  Dickdarms  sprechen 

-)  lM;ijtnoNt\k  uuil   Ihor^iMo  dtM   Ma>:vukr!»ukKoitoiu    IV.  Aul!.,  S.  105- 
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würde.  Zur  FeststeUung  einer  ÄtODie  und  Verlagerung  des  Dickdarms 
iowie  zur  genaueren  Abgrenzung  dea  Dickdarms  kann  diese  Methode 
sicher  &Ib  geeignet  bezeichnet  werden*  Eventuell  kann  man  auch  in 
ichwierigen  Fälleu  zu  der  von  Minkowski^)  empfohlenen  Kombination 
«iner  Kohlensäureauf  treibung  des  Magens  und  einer  nachherigen  Wasser- 
Mlnng  des  Dickdarms  greifen. 

Bei  dieser  kombinierten  Methode  hat  sieh  als  Rege!  herauegesteOt, 
daß  „die  Abdominaliumoren  bei  Änfüllung  des  Magens  oder  des  Darms 
dabin  auszuweichen  pflegen,  wo  das  Organ,  welchem  sie  angehören, 
unter  normalen  Verbältnissen  gelegen  isf^  (Minkowski), 

Insbesondere  bei  circumscripten  Tumoren  in  der  Gegend  des  Py* 
loras  ist  die  erwähnte  Kombination  manchmal  von  entscheidender  Be- 
deutung* Pjlorustumoren  rücken  bei  der  Aufblähung  des  Magens  im  der 
Regel  nach  rechts  und  unten;  die  gleiche  Verschiebung  können  aber 
»och  Tumoren  des  Colon  transversum  und  des  großen  Netzes  zeigen. 
Hier  ist  oft  die  Eingiellung  in  den  Darm  von  entscheidendem  Erfolg* 
Die  Tumoren  des  Magens  rücken»  wie  Minkowski  gezeigt  hat,  hiebei 
einfach  nach  oben  und  lassen  sich  dann  häufig  von  dem  gefülitcu  Colon 
transversum  deutlich  abgrenzen.  Tumoren  der  kleinen  Curvatur  rücken 
bei  der  Aufblähung  des  Darms  häufig  nach  oben  und  hinten  hin  und 
Ijissen  sich  dann  nicht  mehr  fühlen.  In  Fällen  endlich^  in  denen  die 
Geschwulstmasae  mehreren  Organen  angehört,  läßt  sich  auf  dem  ge- 
ß&nntea  Wege  oft  ein  Auseinanderdrängen  der  Geschwülste  bewirken 
uad  damit  deren  Zugehörigkeit  zu  mehreren  Organen  nachweisen. 


f 


\ 


Sonstige  Methoden  zur  Bestimmung  der  Größe,  Lage 
und  Kapazität  des  Magens. 

Zur  Bestimmung  der  GröBe,  Lage  uud  Kapit^ität  des  Magens  sind  außer 
4tn  eben  genaiiuten  Methoden  noch  zahlreiche  andre  aii|fegeben  worden,  die  aber 
bum  Vorzüge  vor  den  ersiKenannten  bieten,  mm  Teil  hinter  denselben  wes^enilich 
larwckstehn.  Die  Mehrzahl  dieser  erfordert  in  gleicher  Weiae  wie  die  Lufteinbliiisung 
die  Aiiwendnng  de$;  Magenschlauehs.  Alle  angegebenen  Methoden  und  Moditikitt tonen 
iloiselben  hier  aiifeiizählen,  würde  zu  weit  ftihren*  Es  seien  nur  die  wichlii^eren  iii 
Mne  emkhiii. 

Die  Methode  Ton  PenzoldL 

Ttjiioldt*)  ftUirt  eine  bestinjmte  Menge  Flüssigkeit  Uirka  1  l)  vermittels  des 
Mifimcliknchs  in  den  Magen  und  bestinnnt  diiTL-b  Perkussion  die  Grenzen  der  im 
Epigai^rriii«!  min  aiiftrelenden  gediimptten  Zmie,  die  voriier  tmjmtiitiBch  schallte. 
ikü  ßeweii^,    daß    die>^er   Dämi^l'ung!? bezirk   dem  Magen   angeli6rt,    liefert  er   dureit 


^  Berliner  kliii.  WodienRelirift.    1868,  Nr.  3L 
'}  l*ie  Magenerweiterung.   Erlangen  1875. 
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Wiederheraushebern  der  Flüssigkeit,  wodurch  die  Dämpfung  zum  Verschwinden  ge- 
bracht wird. 

Diese  Methode  hat  den  Nachteil,  daß  sie  die  Anwendung  der  Sonde  nötig 
macht;  zweitens  ist  ihr  entgegenzuhalten,  daß  sie  nicht  das  Volumen,  die  Form  und 
Größe  des  Magens,  sondern  nur  dessen  untere  Grenze  wiedergibt.  Verwechslungen 
mit  Ektasien  und  Lageveränderungen  des  Magens  können  dabei  in  keiner  Weise 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Das  Verfahren  von  Dehio^) 

bezweckt,  die  Ausdehnung  des  Magens,  zugleich  aber  den  Grad  seiner  mechanischen 
Sufft/ienz,  respektive  Insuffizienz  festzustellen. 

Läßt  man  einen  Gesunden  V4  ^  Wasser  trinken,  so  tritt  beim  aufrecht  stehenden 
Individuum  im  Leberlungenwinkel,  respektive  im  Herzleberwinkel  eine  Dämpfung  auf, 
welche  nach  rechts  und  oben  mit  der  Herzleberdämpfung  verschmilzt,  nach  links  und 
oben  sich  scharf  vom  lauten  Schall  der  linken  Lunge  und  nach  unten  ebenso  scharf 
vom  Schall  des  übrigen  Abdomens  abgrenzt.  Diese  Dämpfung  vergrößert  sich  sowohl 
nach  unten  als  auch  nach  den  Seiten  hin,  wenn  man  ein  zweites  Glas  Wasser  trinken 
läßt;  noch  mehr  nach  dem  dritten  und  vierten  Glas.  Man  findet  bei  der  Fällung  des 
Magens  mit  ^  4  l  Wasser  die  untere  Grenze  der  Magendämpfung  in  der  Medianlinie 
durchschnittlich  iVj^cm  unterhalb  des  unteren  Endes  des  Corpus  stemi.  Bei  fort- 
schreitender Füllung  des  Magens  sinkt  dieselbe  dann  in  ziemlich  regelmäßigen  Ab- 
sätzen. Nach  dem  zweiten  Glase  steht  sie  durchschnittlich  um  2*7  cm,  nach  dem 
dritten  um  weitere  2*1  cm,  nach  dem  vierten  um  noch  weitere  2*5 cm  tiefer  als  nach 
dem  ersten  Glase.  In  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  befindet  sich  die  untere 
(Frenze  der  Magendämpfung  nach  dem  Trinken  von  1  /  Flüssigkeit  einige  Centimeter 
über  der  Höhe  des  Nabels  und  nur  selten  in  der  Nabelhorizontalen.  Ein  Herabsinken 
unter  diese  letztere  Grenze  hat  Dehio  in  Übereinstimmung  mit  Penzoldt  und  Weil 
bei  Gesunden  hiebei  niemals  beobachtet. 

l^ßt  man  nun  die  Rückenlage  einnehmen,  so  tritt  an  Stelle  der  Dämpfung 
selbstverständlich  tympanitischer  Schall  auf.  Dieser  Wechsel  der  Dämpfung  und  des 
tym|>anitischen  Schalls  je  nach  Lage  und  Stellung  der  Person  beweist,  daß  dieser 
Bezirk  dem  Magen  angehört,  und  wir  können  darum  ans  dem  Umfange,  welchen  die 
Dämpfung  bei  verschiedener  Füllung  des  Magens  zeigt.  Schlüsse  auf  die  Lage  und 
Ausdehnung  des  letzteren  ziehen. 

Bei  sehr  fettleibigen  Personen  kann  allerdings  auch  diese  Methode  versagen. 
Auch  durch  starke  Anttlllung  des  Colons  mit  Fäkalmassen  kann  das  Pericossions- 
resultat  getnkbt  werden:  hier  genügt  es.  das  Colon  vorerst  zu  entleeren. 

Ein  ähnliches  Kesultjit  wie  bei  Wasseranftlllung  gewinnt  man.  wenn  man  die 
Versuchsperson  zuerst  bei  leerem  Magen  und  dann  etwa  eine  halbe  Stunde  nach 
einer  gewöhnlichen  Mittagsmahlzeit  wieder  untersucht. 

Die  elH*n  beschriebene  Methode  Dehios  unterscheidet  sich  demnach  wesentlich 
von  der  gewöhnlichen  Perkussionsmethotie  des  Magens.  Während  man  bei  letzterer 
Jen  MajriMi.  >Äie  es  gt^mde  Zeit  und  Gelegenheit  bietet,  perkutiert.  wird  hier  die 
Perku>>iou  methiHÜsoh  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  zunächst  bei  leerem  Magen 
uniersuoht  uiui  d*nn  weiterhin  S*'britt  tur  Schritt  feststellt,  wie  sich  die  Magen- 
däuipfuni:  bei  tortschTtMteuder  Anfüllung  mit  vorher  bekannten  Mengen  flüssigen  In- 
halts i!\»stAhot,  wie  sie  sich  je  nach  Stehn  ^nler  Liegen  ändert.  Ein  Vormg  der  Me- 
thiHlo  \\vi\  \oT  .^Uem  darin.  d*ß  m*n  mittels  ders«^lben  eine  Vorstellung  darüber 
gewmni'n  kAuu.  >äio  der  Ma^^Mi  seine  Gestalt,  l-ige  und  Größe  je  nach  der  Menge 

>•  Verh^ndluntien  dos  YIL  Kv^n^vsses  für  innerv  Medizin.    1^5^ 
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des  ihn  erfiällenden  Inhalts  verändert.  Diese  Methode  gibt  darum  nicht  bloß  topo- 
graphische AufschlQsse,  sondern  zugleich  eine  Vorstellung  von  der  Dehn ungs- 
fahigkeit  des  Magens. 

Andre  als  die  oben  genannten  Resultate  erh&lt  man  bei  gewissen  Magenerkran- 
kungen. So  konnte  Dehio  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Atonie  der  Magenwand 
konstatieren,  daß  die  durch  die  fortschreitende  Wasseranfüllung  des  Magens  ent- 
standene Dämpfung  weiter  herabreichte  als  in  der  Norm.  Nach  dem  ersten  Glase 
reichte  sie  häufig  schon  so  weit  hinab  wie  bei  Gesunden  erst  nach  dem  zweiten 
Glase.  Nach  dem  zweiten  Glase  ging  sie  oft  schon  bis  zur  Nabelhöhe  oder  noch 
tiefer  herab.  In  einzelnen  Fällen  wurde  der  Magen  schon  durch  ein  einziges  Glas 
Wasser  abwärts  bis  an  den  Nabel  gedehnt 

Ein  derartiges  Verhalten  berechtigt  nach  Dehio  zu  dem  Schlüsse,  daß  die 
Magen  wand  einen  Teil  ihrer  Kontraktionsfähigkeit  eingebüßt  habe,  daß  es  sich  dem- 
nach um  Atonie  oder  Mageninsuffizienz  handle.  Bei  ausgesprochener  Magenektasie, 
wobei  sich  der  Magen  permanent  im  Zustande  einer  abnormen  Schlaffheit  und  Dehnung 
befindet,  sieht  man  im  Gegensatze  zur  einfachen  Insuffizienz  schon  nach  dem  ersten 
Glase  die  Dämpfung  tief  unterhalb  des  Nabels,  selbst  bis  an  die  Darmbeinhorizontale 
hinabreichen. 

Die  Perkussion  des  Magens  bei  fortschreitender  Wasseranfüllung  desselben  ist 
demnach  im  stände,  uns  über  das  mechanische  Verhalten  des  Magens,  über  seine 
Elastizität,  über  seine  Ausdehnungsfähigkeit  Aufschluß  zu  geben.  Sie  gibt  zuverlässige 
Resultate,  sie  macht  keine  Sonde  nötig,  sie  ist  überall  leicht  ausführbar.  Ich  glaube 
sie  darum  für  die  Praxis  empfehlen  zu  sollen.  Aber  ich  kann  Dehio  in  zwei  Punkten 
nicht  ganz  zustimmen.  Abnorm  tiefes  Hinabtreten  der  unteren  Magengrenze  nach 
Einfuhr  relativ  geringer  Wassermengen  beweist,  vorausgesetzt,  daß  Gastroptose  aus- 
geschlossen werden  kann,  wohl  leichte  Dehnbarkeit,  verminderte  Elastizität,  ist  aber 
noch  keineswegs,  wie  Dehio  folgert,  ein  Beweis  herabgesetzter  motorischer  Kraft 
Abnorme  Dehnbarkeit  des  Magens  kann  nicht  ohneweiters  als  Zeichen  einer  Vermin- 
derung der  motorischen  Kraft  betrachtet  werden.  Auch  darin  kann  ich  Dehio  nicht 
ganz  zustimmen,  wenn  er  seiner  Methode  den  Vorzug  gegenüber  der  Aufblähung  mit 
Kohlensäure  oder  der  Luftinsufflation  gibt. 

Meiner  Meinung  nach  lassen  sich  Aufblähung  und  Luftinsufflation  mit  der 
Dehioschen  Methode  nicht  ohneweiters  vergleichen.  Sowohl  die  Dehiosche  Methode 
wie  die  Aufblähung  und  Lufteinblasung  sind  zur  Prüfung  der  motorischen  Kraft  des 
Magens  nicht  geeignet.  Alle  drei  Methoden  geben  uns  einen  Maßstab  für  die  Aus- 
dehnungsfähigkeit, bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  die  Größe  und  Lage  des 
Magens.  Mit  der  Aufblähung  und  Lufteinblasung  gewinnen  wir  aber  ein  vollkomme- 
neres Bild  der  Form  und  Lagerung  des  Magens,  als  es  die  allmähliche  Wasseranfüllung 
m  geben  vermag.  Beide  Methoden  ergänzen  sich,  beide  haben  ihre  Vorzüge,  aber 
auch  ihre  Grenzen.  So  sehr  ich  Dehios  Methode  schätze,  so  kann  ich  doch  nicht 
zu^ben,  daß  durch  sie  die  Kohlensäureaufblähung  und  die  Luftinsufflation  über- 
flüssig und  entbehrlich  geworden  seien. 

Das  Verfahren  von  Leube,^) 

eine  steife  Sonde  in  den  Magen  einzuführen,  um  von  den  Bauchdecken  aus  die 
Sondenspitze  zu  ftlhlen,  hat  den  Zweck,  die  untere  Magengrenze  zu  bestinmien.  Ein 
genaues  Bild  der  Lage,  Größe  und  Form  des  Magens  kann  diese  Methode  selbst- 
Terständlich  nicht  geben;   oft  genug  gelingt   es  überhaupt  nicht,   die  Sondenspitze 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.   Bd.  15. 
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durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  palpieren.  Lenbe  selbst  hat  darum  dieses  Ver- 
fahren wieder  aufgegeben. 

Anders  ist  das  Verfahren  von  Boas,^)  insofern  er  statt  einer  steifen  Sonde 
einen  weichen  Magenschlauch  einzuführen  empfiehlt.  Nach  Boas  gelingt  es  hiemit, 
oft  nicht  nur  die  Sondenspitze,  sondern  den  gesamten  wandständigen  Teil  der  großen 
Cnrratur  an  der  Hand  der  zu  palpierenden  Sonde  festzustellen;  ja  auch  die  Lage 
des  Pylorus  glaubt  Boas  damit  bestimmen  zu  können.  Daß  man  auf  diese  Weise 
unter  Umständen  die  Lage  der  großen  Curvatur  feststellen  kann,  ist  nicht  zu  be- 
streiten; ein  Gresamtbild  der  Größe,  Form  und  Lage  des  Magens  zu  gewinnen  ist  man 
auch  mittels  dieser  Methode  nicht  im  stände. 

Eine  wieder  andre  Methode  empfiehlt  Jaworski.*)  Er  führt  in  aufrechter 
Stellung  des  Kranken  eine  Magensonde  ein,  in  welche  leicht  biegsame  Drähte  ein- 
geschoben werden,  und  durchleuchtet  zugleich  den  Magen.  Mittels  dieser  kombinierten 
Methode  gelang  es  ihm,  einen  Fall  von  biloculärem  Magen  zu  diagnostizieren. 

Die  Metallsonde  Kuhns 3)  soll  nicht  nur  dem  Nachweis  von  Oesophagus-, 
sondern  auch  von  Pylorusstenosen  dienen.  Eigene  Erfahrungen  über  den  diagnosti- 
schen Wert  derselben  stehn  mir  nicht  zu  Gebote;  aber  auch  von  andrer  Seite  liegen 
Mitteilungen,  die  ein  Urteil  über  ihre  Verwertbarkeit  ermöglichten,  bis  jetzt  nicht  vor. 

Die  Methode  von  Purjesz.^) 

Zum  Nachweis  der  unteren  Magengrenze  verbindet  Purjesz  die  Sonde  mit 
einem  Manometer.  Sobald  die  Sonde  aus  dem  Oesophagus  in  den  Magen  eindringt, 
markiert  sich  dies  dadurch,  daß  das  Manometer,  das  beim  Verweilen  der  Sonde  im 
Oesophagus  negativen  Druck  zeigt,  plötzlich  positiven  Druck  anzeigt.  Nun  wird  die 
Sonde  solange  weiter  geschoben,  bis  man  auf  ein  Hindernis  stößt  Das  Stück,  um 
welches  sich  die  Sonde  von  der  Cardia  ab  abwärts  schieben  läßt,  muß  mithin  den 
geraden  Durchmesser  des  Magens  von  der  Cardia  bis  zur  großen  Curvatur  anzeigen. 

Die  Methode  Schreibers.^) 
Schreibers  Verfahren  besteht  darin,  daß  er  eine  an  der  Spitze  mit  einer 
kleinen  Kautschukblase  (Victoriablase)  armierte  Schlundsonde  in  den  Magen  einführt 
und  durch  Aufblasen  des  Ballons  sich  Aufschluß  über  die  Lageverhältnisse  des  Organs 
zu  verschaffen  sucht.  Vor  allem  glaubt  Schreiber  auf  diesem  Wege  die  Frage  ent- 
scheiden zu  können,  ob  ein  Tumor  dem  Magen  oder  der  Leber  oder  dem  diesen 
Organen  anliegenden  Darmteil  angehört.  Auch  diese  Methode  hat  keine  allgemeinere 
Verbreitung  gefunden. 

Die  Methode  Rosenbachs. ^) 

Mit  Recht  sagt  Rosenbach,  alle  Methoden,  die  die  Grenzen  des  Magens  durch 

Belastung  seiner  Wandung  festzustellen  versuchen,  lieferten  nur  relative  Ergebnisse. 

Rosenbachs  Bestreben  war,  ein  direktes  Maß  für  die  Leistungen  der  austreibenden 

Kräfte  des  Magens  zu  gewinnen.  Er  ging  von  der  Anschauung  aus,  daß  eine  Niveau- 

1)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.    1896,  Nr.  6. 

^)  Wiener  med.  Presse.    1897,  Nr.  51. 

^)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1896.  —  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1897. 
—  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  111.  -  Zentralblatt  für  innere  Medizin. 
1897.  —  Zentralblatt  für  Chirurgie.    1900,  Nr.  39. 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XXXIV. 

'^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XIX. 

6)  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge.    1878,  Nr.  153. 
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bestimmiing  des  Stands  der  im  Magen  enthaltenen  Plüssigkeit  durch  Beobachtung  des 
FaUens  und  Steigens  des  Spiegels  ein  genftgendes  Kriterium  für  die  Beurteilung  der 
von  dem  Magenfundus  der  dehnenden  Flüssigkeit  entgegengesetzten  Widerstände 
liefern  maßte.  Wenn  man  mit  dem  Trichterende  der  in  den  Magen  eingeführten 
Schlundsonde  einen  in  einen  Schlauch  auslaufenden  Kautschukballon  in  Verbindung 
setzt,  so  kann  man  durch  Kompression  des  Ballons  kleinere  oder  größere  Mengen 
Luft  in  den  Magen  eintreiben  und  vernimmt  mit  dem  an  die  Bauchwand  angelegten 
Ohre,  sobald  das  Sondenfenster  in  die  Flftssigkeit  eintaucht,  ein  groß  blasiges,  oft 
meullisches  Rasseln  mit  nachschallendem  deutlichen  Plätschern.  So  wie  die  Sonde 
die  I-lQssigkeit  verläßt,  hört  man  natürlich  kein  Plätschern  mehr. 

Der  Versuch  wird  in  der  Weise  angestellt,  daß  man  zunächst  prüft,  ob  der 
Magen  leer  ist.  Sodann  gießt  man  etwa  50— l(X)cm^  Flüssigkeit  ein,  komprimiert 
den  Ballon,  worauf  man  ein  deutliches  Rasseln  im  Magen  hört. 

Bei  Gesunden  muß  man  nun  die  Sonde  um  mehrere  Centimeter  herausziehen, 
um  an  die  Grenze  der  Hörbarkeit  des  Rasseins  zu  gelangen.  Man  kann  auf  diese 
Weise  leicht  ein  genaues  Maß  für  den  Stand  der  Flüssigkeit  im  Magen  gewinnen, 
wenn  man  die  Länge  des  vor  den  Zähnen  beiindlichen  Sondenstücks  im  Momente, 
wo  bei  der  Verschiebung  der  Sonde  das  Plüssigkeitsplätschern  entsteht,  berück- 
sichtigt. 

Wie  Rosenbach  gezeigt  hat,  sind  bei  Dilatation  des  Magens  meist  bedeutend 
nrrößere  Flüssigkeitsmengen  nötig,  um  auch  nur  ein  geringes  Steigen  des  Flüssigkeits- 
niveaus zu  bewirken,  als  beim  normalen  Menschen. 

Die  Methode  gibt  uns  weniger  ein  Maß  der  Größe  des  Magens,  als  des  Dehnungs- 
widerstands desselben;  Abnahme  des  Dehnungswiderstands  und  Verminderung  der 
motorischen  Kraft  dürften  aber  nicht  ohneweiters  als  identisch  zu  betrachten  sein. 
Zur  Prüfung  letzterer  aber  verdient  zweifelsohne  das  später  zu  erwähnende  Leube- 
sche  Verfahren  den  Vorzug. 

Die  Methode  von  Neubauer^) 

Kt  einfach.  Man  bedarf  dazu  nur  den  gewöhnlich  zum  Magenausspülen  benutzten 
Apparat.  Man  führt  die  Sonde  in  den  Magen,  füllt  sie  mit  Wasser  und  beobachtet 
nun  unter  Heben  und  Senken  des  Trichters  die  Oberfläche  des  Flüssigkeitsspiegels 
in  letzterem.  Bei  einer  gewissen  Stellung  des  Glastrichters  wird  der  Wasserspiegel 
in  eine  Gleichgewichtslage  kommen,  und  dieser  Stand  entspricht  nach  dem  Gesetze 
der  kommunizierenden  Röhren  dem  Niveau  der  im  Magen  befindlichen  Flüssigkeit. 
T.'nabhängig  von  Neubauer  hat  auch  Rosen  ha ch  Versuche  mit  dem  gleichen 
Verfahren  angestellt  und  dasselbe  empfohlen.  Auch  dieser  Methode  gelten  im  wesent- 
lichen dieselben  Bedenken  wie  dem  ersterwähnten  Verfahren. 

Die  Methode  von  Jaworski*) 

bezweckt  die  P^rmittlung  der  Magenkapazität  sowie  der  vitalen  Contractilität  und 
I>ehnbarkeit  der  Magenwände  mittels  eines  besonderen  Apparats,  Magenvolumeter 
trenannt  (sieh  Fig.  5). 

Der  Apparat  setzt  sich  folgendermaßen  zusammen :  A  ist  eine  graduierte  Flasche 
TOD  mindestens  (5/  Inhalt.  Von  der  Tul)ulatur  geht  eine  Röhrenverbindung  mpc  bis 
an  dpn  Boden  der  Flasche  Hj  deren  Kapazität  ebenso  groß  ist  als  die  der  Flasche  A. 
Die  Hasche  H  ist  durch  einen  Kautschukstöpsel  mit  dreifacher  Bohrung  verschlossen; 


1)  Prager  med.  Wochenschrift.    1878,  Nr.  4. 

^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XXXV,  S.  83. 
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durch  die  eine  Öffnung  wird  die  Yerbindnng  mit  der  Flasche  Ä  hergesteUt,  in  die 
zweite  ist  eine  Manometerröhre  (e)  eingefiEÜirt,  und  dnrch  die  dritte  geht  die  gebogene 
Glasröhre  d  n,  welche  die  Verbindong  zwischen  der  Flasche  H  and  der  Magensonde  S 
vermittelt 

Die  AnsfEÜirang  geschieht  in  folgender  Weise:  In  A  und  H  bringt  man  genau 
abgemessene  Quantitäten  Wasser,  in  A  etwa  61,  inH  Vs — ^  h  ^^  Sonde  wird  in  den 
nfichtemen  Magen  eingeführt,  und  mit  Hilfe  einer  Aspirationspumpe  entleert  man 
möglichst  den  Magen  von  Gas  und  Flüssigkeit,  schließt  den  Quetschhahn  /  zu  und 
stellt  die  Verbindung  mit  dem  Magenvolumeter  her.  Nun  macht  man  die  Quetsch- 
hühne  f  und  b  auf  und  läßt  das  Wasser  aus  A  in  langsamem  Strome  solange  fließen, 
bis  das  Yersuchsindividuum  das  Zeichen  gegeben  hat,  daß  die  Empfindung  der  Span- 
nung schmerzlich  geworden  ist.    Man  sperrt  nun  die  Quetschhähne  b  und  /  zu  und 


Fig.  5. 
Magenvolumeter  von  Jaworski. 


liest  die  Höhe  der  Wassersäule  in  der  Röhre  ed  ab.  Die  Größe  der  Abnahme  des 
Wassers  aus  dem  Gefäße  A  oder  die  Zunahme  des  Wassers  im  Gefäße  R  gibt  die 
Magenkapazität  an. 

Mehr  noch  als  für  die  andern  bisher  erwähnten  Methoden  gilt  hier,  daß  schon 
die  Kompliziertheit  der  Methode  deren  Einführung  in  die  Praxis  hinderlich  ist. 

Das  Verfahren  von  Unverricht  und  Ost^) 

bezweckt  wie  das  Verfahren  von  Jaworski,  die  Magenkapazität  zu  bestimmen.  Der 
hiezu  dienende  Apparat  setzt  sich  zusammen  1.  aus  einer  Magenpumpe,  die  so  ein- 
gerichtet ist,  daß  beim  Herausziehen  des  Kolbens  150  ctn^  Luft  in  die  Pumpe  aspiriert 
werden;  2.  aus  einem  Hg  Manometer  zur  Bestimmung  des  im  Magen  herrschenden 
Drucks;  8.  aus  dem  Meßapparat  zum  Auffangen  der  Luft  aus  dem  Magen  und 
4.  einer  Magensonde. 

Die  Versuche  wurden  stets  morgens  am  nüchternen  Magen  vorgenommen.  Die 
Resultate  schwankten  auch  bei  gesunden  Magen  in  Bezug  auf  die  eingepumpten  Luft- 

0  Gesammelte  Abhandlungen  aus  der  med.  Klinik  in  Dorpat,  herausgegeben 
von  Prof.  Unverricht.    1893. 


Sotisti|j:e  Methoden  zur  Besiimmiinjf  dm  Größe^  Lage  u.  s.  w. 


:)i 


mrngen  in  xiemlicli  weiteTi  Grenzen.  Ost  kommt  «letiijLfemilß  zum  J^jchlnssCj  dnß  die 
»^'itij^epumpi*?  Luftnteu|jfo  keinen  sicheren  Anlialtiputikt  für  die  Beürteilmig  der  Kn- 
l^niLtäi  des  Magens  Hbjtfebeu  kann. 

Die  Methode  von  Kelling*)  (sieh  Fig.  6). 

In  einen  ^ewdhnUclieu  MagerLSchkucb  werden  zwei  T-Hohre  eingeftl^*  Der 
&*ie  Sclu'iikel  des  ersten  wird  durch  ein  Gunimirobr  mit  einem  Doppellnftgehl&se  (rf), 
Jt^r  des  jEireilen  T-Rahrs^  (*»)  mit  einem  Wüssenrmnometer  ((?)  verbunden.  Der  ^lagen- 
bchlancU  wird  am  Ende  mit  einem  U-Höhrühen  {c)  versehen-  hi  ein  Gefäß  mit  Wasf^er 
{f\  wird  ein  2— 31  hallender  graduierter  Meßzylinder  umgestülpt  einj^^eset^t  und  iu 
diesen  durch  seine  AusflufififfiHing  das  freie  Ende  der  U-Iiöbre  geführt,  bis  es  das 
Mire&u  des  äußeren  Wasserspiegels  überragt.  Vor  dem  Geblftse  und  dem  Endstüdc 
de»  i^ciibucljs  :^ind  Hähne  angebracht. 

Nach  emem  Fruhefrühstück  wird  der  Magen  reingewaschen  ^  dann  der  Hahn 
tor  ilem  Gehl&se  geöf&iet  und  der  vnr  dem  Zylinder  geschlossen.  Nun  wird  Luft  so- 


Fig.  6, 
Magenvolumeter  von  KelHngi 


liaife  in  den  Magen  ein|,n*blasen,  bis  Dehuungsscbmerz  im  MagfHi  empfunden  wird. 
bt  die  Aiisdehnnn^^üße  erreicht,  so  wird  der  Hahn  vor  dem  Gebläse  geschlossen 
und  der  vor  dem  Zylinder  geoffiLet.  die  Magenluft  entweicht  in  den  Meßzylinder,  aus 
dcaMcn  Ti^rdrangtem  \VaÄ»erinbalt  sie  berechnet  wird. 

Zitr  Berechnung  der  Gröüe  müssen  verschiedene  TmstAnde,  wie  der  baro- 
HHmciie?  Druck,  die  Hölie  der  Wasserspannung,  die  Temperatur  des  Wassers^  der 
Mfti'enlaft  ii,  s.  w.  berücksichtigt  werden.  Will  mau  sieb  die  Benn'hnnng  ersparen, 
♦'>  l<ann  man  da5  Lnftvolumen  tm  Zylinder  einfach  auf  das  Magenvolumen  beziehen 
tuid^  wie  Helling  herouage rechnet  bat,  7—8?*  anrechnen.  Auch  diese  Methode  eignet 
iich  der  Kompliziertheit  des  Verfahrens  wegen  zur  täglichen  Anwendung  nicht. 

*)  Deutsche  med.  Wocbenscbrift,  1892,  Nr.  51  und  52  und  Sammlung  klinischer 
Vänri^.   Nene  Folge  Nr.  14i. 
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J)ie  Methode  Pfaundlers^) 

zur  Messung  der  Magenkapazität  setzt  voraus,  1.  daß  der  Magen  für  die  Dauer  der 
Messung  am  Pylorus  und  an  der  Cardia  luftdicht  schließt,  2.  daß  derselbe  von  flüssigen 
und  festen  Ingestis  leer  ist.  Das  Prinzip  der  Methode  ist,  daß  der  Innenraum  des 
leeren  oder  lufthaltigen  Magens  mittels  eines  Verbindungsrohrs  mit  dem  Lumen  eines 
lufthaltigen  Gefäßes  in  Kommunikation  gesetzt  wird  und  die  Kapazitätsgröße  bei  suc- 
cessiv  ansteigendem  Innendruck  bestimmt  wird.  Das  Volumen  des  Außengefößes  läßt 
sich  beliebig  verändern,  und  der  Druck  in  demselben  ist  manometrisch  meßbar.  Durch 
Erweiterung  des  Volumens  im  Außengefaße  wird,  wenn  der  Magen  lufthaltig  ist, 
Luft  aus  demselben  aspiriert,  und  in  gleichem  Maße  kollabieren  seine  Wandungen. 
Ist  Luftleere  des  Magens  eingetreten,  so  bietet  sich  bei  weiterer  Aspiration  allseits 
fixer  Widerstand.  Solange  aber  das  Manometer  bei  der  Vergrößerung  des  Volumens 
im  Außengefäße  keine  Druck  Verminderung  zeigt,  ist  der  Magen  noch  lufthaltig;  so- 
bald bei  weiterer  Volumenvergrößerung  ein  negativer  Druck  entsteht,  ist  der  Magen 
luftleer  geworden.  Danach  gibt  die  Volumenzunahme  im  Außengefäße  vom  Beginn 
des  Versuchs  bis  zum  Eintritt  negativen  Drucks  die  Luftmenge  an,  welche  der  Magen 
ursprünglich  enthielt.  War  der  Magen  ursprünglich  leer,  so  tritt  beim  ersten  Ver- 
suche, das  Außenvolumen  zu  erweitem,  negativer  Druck  auf.  Um  ein  richtiges  Bild 
vom  Fassungsvermögen  des  Magens  unter  den  wechselnden  FüUungszuständen  zu 
geben,  sind  eine  Reihe  von  Kapazitätsbestimmungen  unter  verschiedenen  Druck- 
verhältnissen nötig. 

Der  zur  Messung  der  Magenkapazität  dienende  Apparat  besteht  aus  einem  hohlen 
zylindrischen  Glasgeföße,  einer  graduierten  Glasröhre  und  einer  langen  Magensonde. 

Auf  die  Details  der  Methode,  die  für  die  Praxis  sich  kaum  eignen  dürfte, 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Das  Verfahren  von  Queirolo. 

Eine  eigenartige  Methode  zur  Bestimmung  der  Magengrenzen  hat  Queirolo-) 
angegeben.  Sein  Apparat  besteht  aus  einem  Magenschlauch,  dessen  Magenende  durch 
eine  kleine  Blase  verschlossen  ist;  das  freie  Ende  der  Sonde  wird  mit  zwei  Schläuchen 
armiert,  von  denen  der  eine  mit  einem  Marey sehen  Schreibhebel,  der  andre  mit 
einem  kleinen  Hahn  in  Verbindung  gebracht  wird.  Durch  Einblasen  von  etwas  Luft 
wird  das  im  Magen  befindliche  Bläschen  aufgebläht;  nun  wird  das  Abdomen  mit  dem 
Finger  leicht  perkutiert,  während  man  den  schwingenden  Hebel  beobachtet.  Es  ergibt 
sich  dabei,  daß  nur  insoweit  die  Magengrenzen  perkutiert  werden,  der  Hebel  deut- 
liche Ausschläge  macht.  Queirolo  glaubt  von  dieser  Methode  wichtige  diagnostische 
Aufschlüsse  erwarten  zu  dürfen.  Nachprüfungen,  die  Edel  und  Volhard^)  in  meiner 
Klinik  machten,  ergaben  mit  wenigen  Ausnahmen  ein  gleiches  Resultat  wie  die  Auf- 
blähung mit  Kohlensäure.  Dagegen  ließ  die  Methode  bei  leerem  Magen  im  Stich. 
Aufschlüsse,  die  nicht  auch  mittels  der  früher  genannten  Methoden,  insbesondere  der 
Kohlensäure-  und  Luftaufblähung  zu  gewinnen  wären,  scheint  mir  diese  Methode, 
die  immerhin  elegant  und  leicht  ausführbar  ist,  nicht  zu  ergeben.  Der  Anwendung 
in  der  Praxis  steht  schon  der  relativ  komplizierte  Instrumentenapparat  etwas  hindernd 
im  Wege. 

1)  Bibliotheca  medica,  Heft  5.  1898. 

2)  Verhandlungen  des  XVIII.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1900.  S.  auch 
Landi,  La  Clinica  moderna.    H.  4.  1900. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1900,  Xr.  35. 
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Die  Auskultation  des  Magens 

ipieltim  allpfemeinen  eine  untergeordnete  Rolle.  Man  unterscheidet  L  Ge- 
raüscbe,  die  beim  Schluckakt  im  Oesophagus,  und  2.  solche,  die  im  Magen 
entstehu.  Erstere  sind  für  die  Diaguostik  der  Magenerkrtinkungen  ohne 
gtööfre  Bedeutung. 

Wean  man  während  des  Schluckakts  in  der  Gegend  des  Schwert- 
fortaa-t^es  oder  links  hinten  neben  der  Wirbelsäule  Auf  der  neunten  oder 
zehnten  Kippe  auskultiert,  so  hört  man  zwei  Geräusche;  das  erste  tritt 
faat  unmittelbar  nach  dem  Schlucken  ein  und  macht  den  Eindruck,  als 
ob  eine  Flüssigkeit  durch  eine  lufthaltige  Röhre  hindurch  gespritzt  wird, 
M eitler  naunte  es  ^Durchspritzgeräusch^,  Ewald  j,primäres  Geräusch^. 
Diesem  folgt  etwa  nach  6  bis  zu  12  Sekunden  ein  zweites  Geräusch, 
das  einen  mehr  rasselnden  Charakter»  wie  ein  grofiblasiges  R^issel* 
gerauscht  bat.  Dasselbe  wird  von  Ewald  als  „ sekundäres "^  von  Meltzer 
ab  j,DarchpreßgerBU8ch^  bezeichnet.  Das  erste  Geräusch  wird  nicht  selten 
Termißt,  das  zweite  ist  viel  konstanter  nach  weisbar ,  fehlt  aber  auch  zu- 
weilen. Diagnostisch  verwertbar  ist  nur  das  Fehlen  dieses  sekundären 
Geräusches  bei  mehr  oder  minder  vollständigem  Verschluß  der  Cardia. 
ades  muß  dieses  Fehlen,  soll  es  diagnostisch  verwertet  werden,  als  kon- 
iint  nachgewiesen  werden,  da  das  Geräusch  auch  bei  Gesunden  zu- 
Pireileu  vermißt  wird.  Bei  Verengerung  der  Cardia  wird  das  Auftreten 
des  zweiten  Geräusches  sich  verzögern;  nach  Boas  kann  es  unter  Um- 
etänden  erst  nach  50 — 70  Sekunden  eintreten* 

Wichtiger  sind   die  im  Magen  entstehenden  Geräusche,   das  so- 
eiianiite  Platsch  er-  oder  SuccuFsionsgeräusch  und  die  Gurr-  und 
'Klatschgeräusche.  Bezüglich  der  Plätschergeräusche  verweise  ich  auf 
das  früher  (S,  2i\)  Gesagte. 

Die  Gurr-  nnd  Klatsch geränsche  entstehn,  wenn  der  Magen 
im  wesentlichen  nur  Luft  enthält.  Man  beobachtet  sie  darum  am  häu- 
figsten bei  leerem  Magen.  Viele  Menschen  können  durch  abwechselnde 
An-  und  Entspannung  ihrer  Bauch  decken  derartige  Geräusche  erzeugen, 
denen  von  den  Patienten  selbst  oft  eine  grolle  Bedeutung  beigelegt  wird, 
.  In  Wirklichkeit  kommt  denselben  aber  keine  besondere  diagnostische 
'Bedeutung  zu. 

Auch  brodelnde t  siedende  und  ähnliche  Geräusche  hört  nian  zu- 
weUeo.  Schon  normalerweise  kann  man  gelegentlich  solche  Geräusche 
während  der  Verdauungsperiode  beobachten;  dieselben  haben  aber  nur 
dann  eine  pathologische  Bedeutung,  wenn  sie  abnorm  stark  sind  oder 
£U  einer  Zeit  auftreten,  zu  der  normalerweise  der  Magen  leer  sein  sollte. 
Besonders  stark  habe  ich  solche  Geräusche  bei  den  nicht  selten  mit 
ittarker  Gasgärung  einhergehenden  Hypersekretionen  mit  ausgesproche- 
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ner  Ektasie  beobachtet.  Desgleichen  kann  man  sie  bei  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  hören. 

Zuweilen  hört  man  ferner  an  dem  mit  Luft  gefüllten  und  ge- 
spannten Magen  die  Herztöne  metallisch  resonieren.  Rieß  *)  hat  ins- 
besondere auf  das  Auftreten  eines  zuweilen  weithin  und  auch  über  dem 
Magen  hörbaren  Metallklangs  der  Herztöne  als  eines,  wenn  auch  sel- 
teneren, Zeichens  der  Pericardialverwachsung  aufmerksam  gemacht.  Er 
erblickt  das  begünstigende  Moment  in  der  möglichst  innigen  Annäherung 
zwischen  Herz-  und  Magenwand.  Indes  kommt  Metallklang  der  Herz- 
töne, der  sich  unter  Umständen  auch  über  die  Magengegend  fortsetzt, 
unter  so  verschiedenen  Bedingungen  vor,  daß  daraus  ohne  weiters  ein 
bestimmter  Schluß  nicht  zu  ziehen  sein  dürfte. 

Auch  die  Atmungsgeräusche  können  sich,  wie  Gabbi^)  gezeigt 
hat,  besonders  bei  verstärkten  Atemzügen,  über  die  Region  des  Magens 
fortsetzen.  Ausnahmslos  beobachtete  dies  Gabbi  in  Fällen,  wo  weit- 
gehende Verwachsungen  zwischen  den  Pleurablättern  und  namentlich 
zwischen  dem  Pleuraüberzug  der  Basis  der  linken  Lunge  und  dem 
Zwerchfell  bestanden.  Dagegen  pflanzte  sich  das  Atmungsgeräusch  bei 
chronischer  Peritonitis  und  bei  flüssigem  Erguß  in  die  Bauchhöhle  über 
den  ganzen  Unterleib  fort. 

Endlich  sei  noch  erwähnt  ein  knallähnliches  Geräusch,  das  einige 
Autoren  im  Augenblicke  der  Ruptur  des  Magens  beobachtet  haben  wollen« 

Die  diagnostische  Anwendung  des  Magenschlauchs. 

Die  bisher  genannten  Methoden  bezwecken  die  Größe,  die  Form, 
die  Lage,  etwaige  Schmerzhaftigkeit  des  Magens,  das  etwaige  Vor- 
handensein von  Tumoren  festzustellen.  Sie  können  uns  die  Frage  be- 
antworten, ob  der  Magen  normal  groß  oder  erweitert,  ob  er  disloziert, 
ob  und  wo  er  schmerzhaft  ist,  ob  Tumoren  vorhanden  sind  und  an 
welcher  Stelle  sie  ihren  Sitz  haben,  ob  sie  beweglich  sind  und  dergleichen 
mehr.  Zweifelsohne  sind  damit  wichtige  Anhaltspunkte  gegeben,  und 
in  manchen  Fällen  mag  der  durch  die  genannten  Untersuchungsmethoden 
erhobene  Befund  im  Zusammenhange  mit  der  Anamnese  und  dem 
Allgemeinbefinden  genügen,  uns  auf  die  richtige  Diagnose  hinzuführen. 
Li  vielen,  ja  den  meisten  Fällen  genügen  die  genannten  Methoden  nicht. 

Von  hervorragender  Seite  ist  als  das  anzustrebende  Ideal  hin- 
gestellt worden,  daß  es  gelänge,  das  Innere  der  Magenschleimhaut  dem 
Auge   zugänglich  zu  machen.     So  wesentliche   Aufschlüsse  indes  auch 

^)  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1878,  Nr.  51,  und  Zeitschrift  fftr  klinische 
Medizin.   Bd.  XVI. 

^)  Riv.  Clin.  —  Arch.  ital.  di  clin.  med.  1889.  Zentralblatt  für  klin.  Med.  1890. 
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TOB  einer  YoUkora Dieneren  und  vereinfachten  gastroskopisehen  Unter- 
aacliiingsiDethnde  zu  erhoffen  sind^  so  dürfte  auch  die  vollendetste 
Gastroskopie  doch  nie  vollauf  genügen.  Denn  nicht  die  anatomische 
Diagnose  genügt^  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  dem  Praktiker;  ihm 
ist  ein  volles  Verstehn  und  Kennen  der  physiologischen  Funktions- 
störung nötig,  soll  anders  er  Handhaben  dafür  gewinnen,  die  Äus- 
ichung  dieser  Funktionsstörungen  herbeizuführen.  Diesem  Zwecke, 
Funktionsstörungen  zu  erforschen,  dient  die  Magensonde  oder 
der  Mageuschlauch, 

Es  würde  zu  weit  führen,  die  Geschichte  der  Magensonde  hier 
auch  nur  in  aller  Kürze  wiederzugeben.  Ich  verweise  den  Leser,  der  sich 
hiefiir  interessiert,  auf  die  Abhandlungen  von  Leube^)  und  8tieker,*} 

Sehen  wir  ab  Ton  den  früheren,  vereinzelt  gebliebenen  Versuchen 
der  Anwendung  eines  Magenschlauchs,  so  war  es  KunmauK^)  der  im 
Jahre  1867  zuerst  an  einer  Reihe  von  Fällen  von  Magen  Erweiterung 
den  hohen  therapeutischen  Wert  der  Magensonde  erwies.  Wenn  auch 
langsam,  so  hat  sich  von  da  ab  stetig  steigend  die  Magensonde  immer 
weiteren  Eingang  in  die  Praxis  als  therapeutisches  Hilfsmittel  ver- 
schafft. Nur  wenige  Jahre  nachher  (1871)  war  es,  als  Leube*)  zuerst 
die  Magensonde  auch  zu  diagnostischen  Zwecken  empfahl  Wenn 
dieselbe  trotzdem  als  diagnostisches  Hilfsmittel  lange  Zeit  unbeachtet 
blieb  und  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  188Üer  Jahre  mehr  Beachtung 
gewanD,  so  lag  die  Ursache  dessen  zum  größten  Teile  wohl  an  den  an- 
fanglich w^enig  befriedigenden  Resultaten,  zum  Teil  auch  an  den  äußeren 
Schwierigkeiten.  Auch  die  zwölf  Jahre  nach  dieser  ersten  Empfehlung 
Ton  Leube*)  selbst  mitgeteilten  Resultat«  lauteten  noch  so  wenig  hefrie- 
dig^id,  daß  daraus  wohl  erklärlich  sein  dürfte*  datl  diese  an  sich  gewiß 
bochbedeutsame  Methode  sich  erst  so  spät  in  die  Praxis  einbürgerte. 

Leube  bezweckte  mit  der  diagnostischen  Anwendung  der  Sonde 
rinesteils  die  zeitliche  Dauer  der  Digestion^  andernteils  die  Stärke 
d«r  Saftsekretion  zu  eruieren.  Auf  die  Methode,  die  zeitliche  Dauer 
der  Digestion  festzustellen,  werde  ich  an  späterer  Stelle  zurückkommen. 
Hier  interessiert  uns  vor  allem  die  Frage  nach  der  Stärke  der  Saft- 
lekretioD. 

Der  Hauptgrund,  warum  Leubes  in  dieser  Richtung  angestellte 
Veisaehe  »o  wenig  befriedigende  Resultate  ergaben,  war  der,  daß  Leube 


*)  Leu  he.  Die  Magensoade.    Erlangen  1879. 
^/  St  ick  er,  Magensonde  und  Magenjjumpe*    1887- 

^)  Jsieh  Bericbte  der  41«  Versammlung  deutscher  Xaturforstther  und  Arzte  1S67 
und  ÜeutMübes  Archiv  für  klin.  Medizin,    ßd.  VI. 

*}  Bericht  der  Rcistorker  Naturfoi^cherversammimvg,  1871. 
^)  Deut^die^  ,\rcbiv'  fiir  klui.  Mpdi^jn,   Bd.  XXXUl. 
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seine  Versuche  am  leeren  Magen  anstellte.  Werde  zur  Zeit  der  Ver- 
dauung der  Speisen  auf  die  Anwesenheit  und  die  Quantität  von  Pepsin 
und  Salzsäure  im  Mageninhalt  geprüft,  so  frage  es  sich,  wie  viel  Magen- 
saft im  jeweiligen  Augenblick  der  Untersuchung  abgeschieden  und  zur 
Verdauung  verwandt  wurde,  wie  viel  davon  in  die  einzelnen  Speiseteile 
eingesaugt  worden  sei,  wie  weit  die  letzteren  durch  ihre  mechanische 
und  chemische  Beschaffenheit,  die  nicht  immer  dieselbe  sein  könne,  die 
Sekretion  anregen.  Diese  Bedenken  waren  es,  die  Leube  veranlaßten,  die 
Saftsekretion  nicht  am  vollen,  sondern  am  leeren  Magen  zu  studieren. 

Zur  Anregung  der  Saftsekretion  versuchte  er  mechanische,  che- 
mische und  thermische  Reize  auf  die  Magenschleimhaut  und  empfahl 
schließlich  als  die  geeignetste  die  thermische  Reizmethode  mit  Eis- 
wasser. Indes  zeigte  sich  in  diesen  Versuchen  schon  bei  Gesunden,  daß 
unter  Umständen  auch  hier  der  Reiz  nicht  genügte,  Saftabscheidung 
zu  bewirken.  Bei  allen  schwereren  Dyspepsien,  soweit  sie  nicht  rein 
nervöser  Natur  waren,  war  die  nach  Einwirkung  chemischer  oder  ther- 
mischer Reize  ausgeheberte  Flüssigkeit  fast  ausnahmslos  säure-  und 
pepsinfrei. 

Kontrollversuche,  die  ich^)  bereits  im  Jahre  1884  mitgeteilt  habe, 
hatten  mir  ergeben,  daß  es  mit  der  Leube  sehen  Eiswassermethode  oft 
gar  nicht  gelingt,  Saftabscheidung  zu  bewirken,  daß  mittels  derselben 
nie  ein  so  wirksamer  Magensaft  wie  bei  der  einfachen  Ausheberung 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  gewonnen  werden  kann.  Schon  damals 
hübe  ich  darum  dringend  empfohlen,  die  sekretorische  Tätigkeit  des 
Magens  nicht  am  speiseleeren  Magen,  sondern  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung zu  prüfen,  eine  Methode,  wie  sie  ja  jetzt  allgemein  üblich  ist. 

Die  diagnostische  Anwendung  der  Sonde  kann  dienen: 

1.  zur  Feststellung  der  Durchgängigkeit  des  Oesophagus  und  der 
Cardia  (bezüglich  dessen  sei  auf  die  Oesophaguskrankheiten  verwiesen); 

2.  zur  Bestimmung  der  Größe  des  Magens,  respektive  dessen  unterer 
Grenze  (cfr.  den  Abschnitt:  die  Methode  von  Leube); 

3.  zur  Feststellung  der  zeitlichen  Dauer  der  Digestion; 

4.  zur  Entnahme  von  Mageninhalt,  um  die  Art  und  insbesondere 
den  Chemismus  der  Verdauung  festzustellen. 

Die  beiden  letztgenannten  Zwecke  lassen  sich  häufig  zugleich  er- 
reichen. Hebert  man  eine  bestimmte  Zeit  nach  Einnahme  einer  Probe- 
mahlzeit aus,  so  kann  man  einesteils  aus  der  Menge  des  Rückstands 
einen  Schluß  auf  die  Digestionsdauer,  respektive  die  motorische  Kraft, 
andernteils  aus  der  chemischen  Untersuchung  des  Ausgeheberten  einen 
Schluß  auf  die  sekretorische  Tätigkeit  des  Magens  machen. 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXM. 
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Der  Magenschlauch. 

Der  Ausdruck  „Magensonde"  wird  vielfach  an  Stelle  des  rich- 
tigeren Namens  „Magenschlauch^  oder  „Magenrohr"  gebraucht.  Sicher 
maß  man  Ewald  recht  geben,  wenn  er  sagt,  daß  die  Bezeichnung 
^Sonde''  für  die  gebräuchlichen  Magenschläuche  nicht  zutrefiFend  ist, 
da  man  mit  dem  Ausdrucke  „Sonde"  doch  ein  Instrument  zum  Abtasten, 
Sondieren  bezeichne.  Unsere  Magenschläuche,  die  aus  einem  weichen 
elastischen  Material  bestehn,  sind  aber  an  sich  zur  Sondierung  wenig 
geeignet.  So  richtig  dies  ist,  so  scheint  mir  doch  die  Benennung  „Magen- 
sonde" so  eingebürgert,  daß  sie  kaum  leicht  zu  verdrängen  sein  wird. 
Übrigens  ist  die  Bezeichnung  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Fnlher  waren  allgemein  die  steifen  Scblundrohre  in 
(iebrauch.  Jürgensen*)  hat  zuerst  im  Jahre  1870  statt 
derselben  einen  weichen  Kautschukschlauch,  der  unten 
mit  einem  durchlöcherten  Elfenbeinknopf  versehen  war, 
zur  Ausheberung  empfohlen.  Er  bediente  sich  bei  der  Ein- 
führung desselben  noch  eines  Leitungsdrahts.  Ich  habe  die 
Jürgensensche  Sonde  sofort  nach  deren  Bekanntmachung 
in  Anwendung  gezogen  und  mich  alsbald  überzeugt,  daß 
man  dieselbe  ebenso  leicht,  ja  noch  leichter,  ohne  Mandrin 
einführt.  Ewald  hat  im  Jahre  1875  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  jeder  gewöhnliche  Gasschlauch  in  sich  selbst 
Festigkeit  genug  hat,  um  ohne  Mandrin  in  den  Magen  ein- 
g<^fnhrt  werden  zu  können.  Von  der  Richtigkeit  dieser  Tat- 
j>ache  werden  gewiß  viele  sich  überzeugt  haben,  die  wie 
irh  in  die  Lage  gekommen  sind,  sofort,  so  z.  IJ.  einer  Ver- 
giftung wegen,  eine  Ausheberung  vornehmen  zu  müssen, 
fkhne  daß  ihnen  ein  Magenschlauch  zu  Gebote  stand.  Un- 
willkürlich greift  man  dann  nach  dem  nächsten  Gasschlauch. 

Allgemein  verwendet  man  jetzt  weiche 
Schläuche,  ähnlich  den  Nelatonschen  Harn- 
röhrenkathetern; sie  haben  ungefähr  eine  Länge 
von  75  cm,  eine  wechselnde  Weite,  im  Mittel  eine 
solche  von  6 — 1  mm.  Das  untere  Ende  muß  ab- 
gestumpft oder  leicht  konisch  sein.  Die  meisten  Magenschläuche  haben 
zwei  seitliche  Öffnungen  oder  Fenster  nahe  dem  unteren  Ende,  während 
die  eigentliche  Spitze  geschlossen  ist  (sieh  Fig.  7).  Es  ist  ein  Fehler 
des  Instruments,  wenn  vom  unteren  Fenster  nach  abwärts  noch  ein 
längerer,  unten  blind  endigender  Kanal  hinführt,  da  dort  leicht  Speise- 
partikel sich  festsetzen  und  bei  nicht  sehr  sorgfältiger  Reinigung  zurück- 
bleiben und  faulen  können. 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.   Bd.  YII. 
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um  diesem  Übelstande  zu  begegnen,  empfiehlt  Ewald^)  Schläuche, 
die  unten  offen  sind  und  nach  dem  Vorgang  von  Schütz  an  Stelle  des 
einen  größeren  Fensters  möglichst  weit  nach  unten  gelegen  eine  Reihe 
seitlicher  kleiner  Löcher  von  gut  Stecknadelkopfgröße  tragen  (sieh  Fig.  8). 

Eine  ähnliche  Modifikation  des  Magenschlau chs  hat  Rosenheim ^) 
unter  dem  Namen  ^Magendusche"  zur  Berieselung  der  Magenschleim- 
haut mit  medikamentösen  Flüssigkeiten  angegeben. 

Ich  verwende  zur  diagnostischen  Ausheberuug  nur  Schläuche  mit 
zwei  großen  seitlichen  Öffnungen  und  blindem  unteren  Ende  (sieh 
Fig.  7).  Die  Fenster  dieser  seitlichen  Öffnungen  sollen  nicht  zu  klein 
sein,  damit  auch  noch  relativ  dicke  Brocken  durch  dieselben  hindurch- 
gehn  können;  ihre  Ränder  soUen  möglichst  abgerundet,  nicht  scharf  sein. 

Selbstverständlich  ist  es  von  Wichtigkeit,  daß  die  Schläuche  nach 
dem  Gebrauche  sorgfältig  gereinigt  und  desinfiziert  werden.  In  der  Privat- 
praxis soll  jeder  Kranke  seinen  eigenen  Schlauch  haben.  Schläuche,  die 
man  bei  Carcinomkranken  verwendet,  sollen  bei  andern  Kranken  nicht 
zur  Anwendung  kommen;  das  gleiche  gilt  für  syphilitische  und  tuber- 
kulöse Kranke.  Zur  Sterilisierung  der  Sonden  kann  man  die  bekannten 
Desinfektionsmittel,  eine  15%  ige  Karbollösung,  eine  gesättigte  Lösung 
von  Acid.  boric.  u.  dgl.,  eventuell  auch  den  von  Kutner*)  zum  Steri- 
lisieren von  weichen  Kathetern  angegebenen  Apparat,  den  auch  Boas 
empfiehlt,  verwenden.  Dieser  Apparat  bezweckt,  die  Instrumente  mit 
strömendem  Dampf  zu  desinfizieren.  Für  größere  Anstalten,  an  denen 
täglich  eine  größere  Zahl  Magenkranker  mit  der  Sonde  untersucht  wird, 
ist  ein  solcher  Apparat  immerhin  zu  empfehlen. 

Behufs  Gewinnung  des  Mageninhalts  verbindet  man  gewöhnlich  die 
Sonde  mit  einem  Gummischlauch  und  mit  einem  Glastrichter.  Das  äußere 
Ende  des  Magenschlauchs  ist  mit  einem  kurzen  Glasrohr  von  7 — 10  cm 
Länge  verbunden  und  dieses  wieder  mit  einem  laugen  weichen  Gummi- 
schlauch, der  an  seinem  Ende  den  Glastrichter  trägt.  Diese  Vorrichtung 
ist  die  einfachste  und  reicht  für  die  Praxis  vollständig  aus  (cfr.  Fig.  9). 

Schaltstücke  zwischen  Magenrohr  und  Gummischlauch  sowie  Beiß- 
ringe,  wie  solche  im  Kußmaul-Fleinerschen  Apparat  sich  finden,  sind 
entbehrlich.  Erstere  haben  den  Zweck,  den  Schlauch  von  der  Sonde 
leicht  entfernen  und  so  dessen  Inhalt  leicht  entleeren  zu  können;  letztere 
sollen  verhüten,  daß  der  Kranke  auf  den  Schlauch  beißt  und  ihn  kom- 
primiert. Ich  verwende  stets  nur  den  oben  erwähnten  einfachen  Apparat 
ohne  S^  haltstück  und  Beißring, 

1)  Klinik  der  Verdauungskrankhciten.  II,  Dritte  Auflage,  S.  7.  —  Berliner  klin. 
Wochenschrift.    1875,  Nr.  1. 

-)  Therapeutische  Monatsliefte.    1892,  S.  382. 
•0  llierapeutische  Monatshefte.    1892. 
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Fig.  9. 


Die  Verwendung  einer  Magenpumpe  ist  in  gleicher  Weise  zu  ver- 
werfen wie  die  Verwendung  harter  Magenschläuche.  Die  Aspiration 
mittels  der  Pumpe  hat  wiederholt  Abreißungen  kleiner  Stücke  der  Magen- 
schleimhaut zur  Folge  gehabt.  Aber  auch  ohne  Anwendung  der  Pumpe 
sind  solche  wiederholt  beobachtet  worden. 

Ich  habe  derartige  Abreißungen  auch  bei 
vorsichtiger  Anwendung  des  Magenschlauchs 
mehrmals  beobachtet.  Mit  Recht  macht  Boas 
darauf  aufmerksam,  daß  es  auch  bei  vor- 
sichtigster Expression  des  Mageninhalts,  be- 
sonders in  Fällen  von  chronischem  Katarrh, 
starker  Hjperacidität,  nicht  selten  zur  Ex- 
foliation kleiner  Schleimhautstücke  komme. 
Indes  war  dieselbe  in  keinem  Falle  von 
üblen  Nachwirkungen  gefolgt.  Jedenfalls  ist 
man  berechtigt,  zu  sagen,  daß  die  Einfüh- 
rung eines  weichen  Magenschlauchs  bei 
Anwendung  des  Expressionsverfahrens  ohne 
Anwendung  der  Pumpe  als  eine  durchaus 
gefahrlose  Manipulation  zu  betrachten  ist. 
Ich  habe  unter  vielen  Tausenden  von  Fällen  —  seit  mehr  als 
2t.)  Jahren  wenden  wir  die  diagnostische  Ausheberung  in  allen 
Fallen  einer  Magenerkrankuog  an,  in  denen  eine  Kontraindi- 
kation gegen  die  Anwendung  der  Sonde  nicht  besteht  —  nie- 
mals einen  Nachteil  von  der  diagnostischen  Ausheberung  be- 
obachtet. Daß  hie  und  da  einmal  stärkere  Würgbewegungen 
erfolgen,  daß  zuweilen  neben  der  Sonde  etwas  Speisebrei  er- 
brochen wird,  mag  immerhin  ein  unangenehmer  Zwischenfall 
sein;  Nachteile,  insbesondere  SuflFocationserscheinungen  oder 
gar  Schluckpneumonien,  sind  mir  danach  nie  begegnet.  Wohl  geben 
die  Patienten  zuweilen  an,  daß  sie  bei  Einführung  der  Sonde  nicht 
atmen  können;  sie  meinen,  ersticken  zu  müssen;  sofort  aber  hört 
dieses  Erstickungsgefühl  auf,  wenn  die  Kranken,  die  anfänglich  beim 
Einführen  der  Sonde  nicht  selten  den  Atem  anhalten,  tiefe  Atemzüge 
tun.  Der  Würgreiz  aber  hat  mit  der  Einführung  der  Sonde  in  den 
Magen  selbst  nichts  zu  tun,  sondern  ist  bedingt  durch  den  Reiz  der 
Sonde  auf  die  Rachenschleimhaut.  Er  verschwindet,  sobald  die  Kranken 
an  diesen  Rachenkitzel  sich  gewöhnt  haben.  Im  allgemeinen  begegnet 
man  einer  derartigen  Hyperästhesie  der  Rachenschleimhaut  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen,  was  wohl  in  der  Häufigkeit  der  Rachen- 
katarrhe bei  Männern  seinen  Grund  haben  dürfte. 

Künstliche  Gebisse  entferne  man  vor  Einführung  des  Magenschlauchs. 

Riegol.  Erkrankungendes  Magens.   2.  Aufl.  5 
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Technik  der  Einführung  des  Magenschlauchs. 

Die  EinführuDg  des  Magenschlauchs  ist  eine  sehr  einfache  Mani- 
pulation. Wenn  der  Patient  nicht  ängstlich  ist,  kann  man  ihn  den 
Schlauch  selbst  einführen  lassen.  Die  Sonde  wird  nicht  beölt,  auch  nicht 
mit  Fett  oder  Vaseline  bestrichen,  wie  dies  noch  manche  tun,  sondern 
nur  in  warmes  Wasser  getaucht.  Der  Kranke  sitzt  dem  Arzte  gegen- 
über, nimmt  den  befeuchteten  Schlauch  selbst  in  die  Hand  und  führt 
sich  denselben  in  den  Mund.  Sobald  der  Schlauch  bis  an  den  Zungen- 
grund geführt  ist,  fordert  man  den  Patienten  auf,  einige  Schluck- 
bewegungen zu  machen.  Dabei  gleitet  der  Schlauch  von  selbst  wie  ein 
Bissen  neben  der  Zungenwurzel  in  den  Sinus  pharyngo-laryngeus  und 
so  in  den  Anfangsteil  des  Oesophagus.  Während  man  nun  den  Kranken 
auffordert,  ruhig  und  gleichmäßig  zu  atmen,  ist  es  jetzt  an  der  Zeit, 
dem  Weiterrücken  des  Schlauchs  durch  langsames  rhythmisches  Tiefer- 
schieben nachzuhelfen,  biä  derselbe  den  Magengrund  erreicht  hat. 

Ist  der  Kranke  zu  ängstlich,  sich  den  Schlauch  selbst  einzuführen, 
80  führt  man  denselben  mit  der  rechten  Hand  über  die  Zunge  hinweg  und 
fordert  nun  gleichfalls,  sobald  der  Schlauch  die  Zungenwurzel  erreicht 
hat,  den  Patienten  auf,  einige  Schluckbewegungen  auszuführen,  wobei 
die  Sonde  von  selbst  in  den  Anfangsteil  des  Oesophagus  gleitet.  Der 
übrige  Teil  der  Einführung,  gestaltet  sich  dann  wie  oben  angegeben. 
Dringend  aber  muß  ich  davon  abraten,  wie  dies  viele  tun,  mit  einem 
oder  mehreren  Fingern  der  linken  Hand^  während  die  rechte  den 
Schlauch  führt,  die  Zunge  niederzudrücken.  Ganz  abgesehen  davon, 
daß  dies  dem  Patienten  unangenehm  ist,  erleichtert  es  die  Einführung 
nicht,  sondern  erschwert  sie  nur.  Unwillkürlich  hält  der  Patient  bei 
dieser  Manipulation  den  Atem  an;  zudem  löst  bei  vielen  Menschen  schon 
die  Einführung  des  Fingers  in  den  Mund  eine  Brechbewegung  aus,  die 
das  Abwärtsgleiten  des  Schlauchs  nur  erschweren  muß. 

Bei  sehr  empfindlichen  Personen  begegnet  die  erstmalige  Ein- 
führung des  Schlauchs  manchmal  Schwierigkeiten.  Manche  empfehlen 
für  solche  Fälle  vorherige  Cocainbepinselung  des  Rachens.  Crenshaw^) 
empfiehlt,  die  Anästhesie  durch  Kälte  herbeizuführen,  indem  man  das 
vordere  Ende  des  Magenschlauchs  —  am  besten  durch  Chloräthylspray  — 
zum  Frieren  bringt.  Ich  bin  mit  Geduld  und  Zureden  bisher  stets  ohne 
solche  lokale  Betäubungsmittel  zum  Ziele  gekommen. 

Mehrfach  hat  man  ferner  empfohlen,  vor  Einführung  der  Sonde 
die  Länge  der  Wegstrecke  vom  Mund  bis  zum  9.  Brustwirbel  abzu- 
messen, um  beurteilen  zu  können,  wie  tief  die  Sonde  eingeführt  werden 

1)  Medical  Record  1901.  (S.  Deutsche  Ärztezeitung  1902,  S.  426.) 
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soll.  Abgesehen  davon,  daß  sich  von  selbst  ergibt,  wie  tief  man  die 
Sonde  einf&hren  muß,  wäre  es  fQr  pathologische  Fälle  vor  allem  nötig, 
auch  die  untere  Grenze  des  Magens  vor  Einführen  der  Sonde  zu  kennen. 
Indes  ist  beides  entbehrlich.  Ich  messe  niemals,  komme  aber  doch  stets 
zum  Ziele. 

Die  Gefahr,  daß  man  mit  der  Sonde  statt  in  den  Oesophagus  in 
den  Larynx  gelange,  ist  bei  richtiger  Einführung  des  Magenschlauchs 
nicht  vorhanden.  Dem  Anfanger  mag  es  vielleicht  manchmal  so  er- 
scheinen, wenn  er  sieht,  daß  der  Kranke  cyanotisch  wird;  dies  ist  aber 
nur  eine  Folge  davon,  daß  der  Kranke  den  Atem  anhält.  Vielfach 
meinen  Kranke,  denen  zum  ersten  Male  der  Magenschlauch  eingeführt 
wird,  daß  sie  nicht  atmen  können,  sie  halten  trotz  Zureden  unwillkürlich 
den  Atem  an.  Eine  energische  Aufforderung,  tief  und  regelmäßig  zu 
atmen,  hilft  meist  über  diese  Klippe  hinweg. 

Nur  einer  Gefahr,  das  ist  des  Hinabgleitens  der  Sonde  in  den  Magen,  sei  noch 
Erwähnung  getan.  Freilich  dürfte  ein  solches  Vorkommnis  zu  den  ganz  besonderen 
Seltenheiten  gehören.  So  teilt  Leube^  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  Patientin  die 
Sonde  Terschluckte.  Der  Fall  betraf  eine  zirka  60jährige  Frau  mit  Gastrektasie, 
welcher  der  Magen  wochenlang  täglich  einmal  ausgespült  worden  war.  Dann  wurde 
sie  mit  der  Weisung  entlassen,  die  Ausspülungen  noch  einige  Zeit  von  ihrem  Arzte 
fortsetzen  zu  lassen.  Indes  zog  die  Kranke  nicht  ihren  Arzt  bei,  sondern  einen 
Barfoieijungen.  Eines  Tages  lockerte  sich  die  Verbindung  zwischen  der  Sonde  und 
dem  Schlauche.  Der  jetzt  mit  großer  Vehemenz  aus  dem  Schlauch  hervorstürzende 
Wasserstrahl  trieb  die  Sonde  in  den  Mund  hinein.  Die  Patientin  machte  im  ersten 
Moment  eine  hastige  Schluckbewegung;  die  Sonde  war  und  blieb  verschwunden.  Von 
dem  schnell  herbeigerufenen  Arzte  wurden  verschiedene  Extraktions  versuche  gemacht, 
aber  vergeblich.  Sie  kam  daher  wieder  zu  Leube.  Man  konnte  mit  aller  Deutlich- 
keit die  Sonde  durch  die  Bauchdecken  durchfühlen.  Extraktionsversuche  mißlangen, 
ebensowenig  hatte  durch  Apomorphin  hervorgerufenes  Erbrechen  Erfolg.  Im  Gegen- 
teil stellte  sich  Fieber  ein,  welches  immer  heftiger  wurde  und  die  Patientin  in  die 
größte  Angst  versetzte,  so  daß  sie  unverrichteter  Sache  wieder  nach  Hause  reiste. 
Dort  verschlimmerte  sich  der  Zustand  anfangs,  später  verlor  sich  das  Fieber.  Am 
9.  Tage  nach  der  Katastrophe  trat  plötzlich  Brechneigung,  Hustenreiz  und  zugleich 
das  Gefühl  der  Erstickung  ein.  Instinktiv  griff  die  Kranke  mit  den  Fingern  in  die 
Rachenhöhle,  fand  hinter  der  Zunge  die  Sonde,  die  sie  nun  mit  einem  Rucke  herauszog. 

Seitdem  ich  diese  Beobachtung  kenne,  lasse  ich  die  Sonde  an  ihrem  unmittel- 
bar vor  dem  Glasrohr  befindlichen  Ende  stets  mit  den  Fingern  fixieren. 


Indikationen  für  die  Anwendung  des  Magenschlauchs. 

Die  Frage,  in  welchen  Fällen  man  die  Sonde  zu  diagnosti- 
schen Zw  ecken  einführen  darf,  in  welchen  nicht,  ist  verschieden 
beantwortet  worden.  Meiner  Meinung  nach  ist  diese  Frage  leicht  zu 
beantworten.    Im   allgemeinen  wird  man  die  Sonde   da  anwenden,  wo 

*)  Deutsches  Archiv  fttr  klin.  Medizin.   Bd.  XXXÜI,  S.  6. 
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ein  diagDOstischer  und  damit  auch  ein  therapeutischer  Gewinn  davon 
erwartet  werden  kann.  Ihre  Anwendung  kann  kontraindiziert  werden 
durch  die  Art  der  Erkrankung  oder  durch  den  Allgemeinzustand  des 
Patienten.  Ich  kann  mich  aber  nicht  den  Autoren  anschließen,  die  die 
Sonde  bereits  dann  nicht  anzuwenden  empfehlen,  wenn  die  Natur  der 
Erkrankung  schon  durch  die  übrigen  üntersuchungsmethoden  klargestellt 
scheint.  Eine  ganze  Reihe  von  Magencarcinomen,  von  Magenneurosen, 
Yon  Ulcusfallen  kann  auch  ohne  Sondierung  sicher  diagnostiziert  werden. 
Trotzdem  halte  ich  auch  in  solchen  Fällen,  wenn  nicht  eine  direkte 
Kontraindikation  besteht,  die  Sondierung  für  angezeigt.  Jeder  erfahrene 
Arzt  hat  Fälle  erlebt,  wo  er  seiner  Diagnose  ganz  sicher  zu  sein  glaubte, 
wo  er  sich  dennoch  irrte.  Schon  darum  sollte  jedes  Mittel,  das  zur 
Sicherstellung  der  Diagnose  beitragen  kann,  herangezogen  werden,  so- 
lange es  für  den  Kranken  keine  besondere  Belästigung  oder  Gefahr  mit 
sich  bringt.  Aber  es  kommt  noch  ein  andres  Moment  hinzu.  Mir  genügt 
es  beispielsweise  nicht,  zu  wissen,  daß  der  Kranke  ein  Carcinom  hat. 
Es  ist  mir  nicht  gleichgültig,  ob  er  noch  gute  motorische  Kraffc  hat 
oder  nicht,  ob  er  noch  relativ  gute  Verdauung  zeigt,  oder  ob  die  Saffc- 
absonderung  nahezu  gänzlich  daniederliegt.  Diese  Fragen  kann  nur  die 
diagnostische  Ausheberung  beantworten. 

Kontraindiziert  ist  die  Sondierung  selbstverständlich,  wenn  kurz 
vorher  eine  Magenblutung  stattgefunden  hat,  wenn  gleichzeitig  Peri- 
tonitis besteht.  Sie  ist  ferner  kontraindiziert  bei  allzu  großer  Schwäche, 
bei  hohem  Fieber,  bei  weit  vorgeschrittener  Gravidität,  bei  Aortenaneu- 
rysma u.  dgl.  Alle  Kontraindikationen  einzeln  aufzuzählen  ist  selbst- 
verstäodlich  unmöglich.  Jeder  Arzt  wird  von  selbst  die  Grenze  ziehen 
können,  wo  eine  Sondierung  nötig,  wo  sie  nicht  nötig  ist,  respektive 
wo  eine  Sondierung  ohne  Schaden  vorgenommen  werden  kann  und  wo 
sie  Gefabren  in  sich  schließt. 


Methoden  zur  Gewinnung  des  Mageninhalts. 

Ist  die  Sonde  bis  in  den  Magen  gelangt,  so  ist  es  die  Aufgabe, 
den  im  Magen  befindlichen  Inhalt  herauszuholen.  Es  gibt  zwei  Methoden, 
um  den  Mageninhalt  mittels  der  Sonde  zu  gewinnen.  Bei  der  einen 
verbindet  man  das  Ende  des  Schlauchs  mit  einem  Saugapparat  und 
saugt  so  den  Inhalt  an,  die  sogenannte  Aspirationsmethode.  Bei  der 
andern  läßt  man  den  Kranken  durch  Pressen  den  Inhalt  in  die  Sonde 
treiben,  die  sogenannte  Expressionsmethode  von  Boas  und  Ewald. 

Was  die  erste  Methode  betriflft,  so  kann  man,  wie  dies  Kußmaul 
bei  seinen  ersten  therapeutischen  Ausheberungen  tat,  sich  einer  Magen- 
pumpe bedienen  und  damit  den  Inhalt  ansaugen.    Diese  Methode  hat 
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DO  Naclit^iL  dal3  laan  einen  relatw  komplizierten  losirumentenapparat 
5tig  hat,  sowie,  daß  raau  damit  möglicherweise  Verl ets'.imgea  der  Magen- 
sehleimhaut, Abreißung  von  Schieimhautpartikela  veranlaßt. 

An  Stelle  der  Mageopumpe  kaon  msin  imeh  Flasche  aas  piratoren 
Ttrwenden.  Derartige  Apparate  sind  in  den  vetachiedensten  Modifika- 
tionen angegeben  worden.  Einen  solchen  Apparat  kann  sieh  jeder  leicht 
islb&t  zusammenstellen.  Man  bedarf  dazu  nur  einer  Flasche  mit  einem 
doppelt  durchbohrten  Stopfen,  durch  welchen  zwei  GUisröhren  gesteckt 
werden;  die  eine  geht  zum  Magenschlauch,  die  andre  wird  mit  einer 
Potain  sehen  Spritze  durch 
emen  Gummbcblauch  ver- 
bunden, 

Noch  einfacher  ist  es, 
wenn  man  sich,  wie  Ewald 
und  Boas  empfehlen,  eines 
Ballonaspirators  bedient. 

Ewald  verbindet  den 
Mageii£ch1auch  mit  HiltB 
mn  aus  Hörn  und  Hart- 
gummi gedrehten  Zwischen- 
mism  mit  einem  Politzer- 
•ebaii  Gummiballon  von  etwa 
kbiafin gerdicker  oberer  Off* 
luEg,  Wenn  man  den  Ballon, 
b«ror  man  ihn  mit  dem  An- 
titföttlck  verbindet,  zusam- 
ineupreOt  und  nach  erfolgter 
Verbindung  wieder  ausein- 
ttidergebn  laßt,  so  saugt  sich 
itt  Mageninhalt  von  selbst 
in  den  Gummiballon  ein. 

Gegen  diese  Methode  erhebt  Boas  das  Bedenken ,  daß  sie  sehr 
iiniistäDdlich  aei,  da  man  nach  jeder  Ansaugung  den  Ballon  entfernen 
^^m,  Boas  wendet  einen  auf  demselben  Prinzip  beruhenden  Äspirator 
*ö,  der  einen  starken,  beiderseitig  mit  gleichlangen  Guraraischläuchen 
adigendeu  Gummiballon  darstellt  (sieh  Fig.  10).  Durch  ein  SchaltstQck 
AUS  Glas  wird  der  Apparat  mit  der  Magensonde  verbunden.  Ferner  be- 
findet sich  an  dem  der  Sonde  ab  gewendeten  Sehlauch  ein  Quetschhahn, 
Butteb  dessen  man  das  Lumen  absperren  kann.  Bei  geöffnetem  Hahn 
^trd  der  Ballon  komprimiert  und  dadurch  die  Luft  entfernt.  Schließt 
man  den  Hahn  ab,  so  saugt  der  Ballon  den  im  Magen  befindlichen 
latalt  an.   Öffnet  man  den  Hahn  wieder,  so  kaun  der  Inhalt  des  Ballons 
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Fig.  10, 
Aspimtor  von  Borns. 


70  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 

bei  ^Kompression  des  der  Sonde  zugewendeten  Schlauchs  in  ein  darunter 
gehaltenes  Gefäß  ausgedrückt  und  Ansaugen  und  Ausdrücken  abwech- 
selnd wiederholt  werden.  Ähnliche,  aber  kompliziertere  Apparate  sind 
von  Jaworski  u.  a.  angegeben  worden. 

Wenn  ich  meine  Meinung  über  diese  Apparate  hier  gleich  anfügen 
darf,  so  muß  ich  sagen,  daß  sie,  so  zweckmäßig  sie  auch  sein  mögen, 
doch  meistens  entbehrlich  sind.  Ich  bediene  mich  seit  der  Zeit,  von 
der  ab  ich  diagnostische  Ausheberungen  vorgenommen  habe,  der  natür- 
lichsten aller  Methoden,  der  sogenannten  Expressionsmethode,  die,  wenn 
sie  auch  von  einzelnen  vielleicht  schon  früher  angewandt  worden  sein 
mag,  zuerst  von  Ewald  und  Boas^)  zu  einer  besonderen  Methode  aus- 
gebaut und  damit  zur  allgemeinen  Einführung  gebracht  worden  ist. 
Ewald  und  Boas  haben  zuerst  im  Jahre  1885  gezeigt,  daß  man  sich 
jederzeit  den  Mageninhalt  durch  Expression,  d.  h.  durch  die  Anwendung 
der  Bauchpresse  verschaffen  kann;  sie  haben  gezeigt,  daß  die  aktive 
Eontraktion,  die  einfache  Anspannung  der  Bauchmuskeln  selbst  genügt, 
um  den  Mageninhalt  in  den  Schlauch  und  den  Trichter  zu  treiben. 

Ich  selbst  habe  bereits  seit  dem  Jahre  1879,  von  wo  ab  ich  dia- 
gnostische Ausheberungen  vorgenommen  habe,  die  Kranken  stets  den 
Inhalt  selbst  auspressen  lassen  und  nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmefallen 
die  Pumpe  verwendet.  Viele  Kranke  pressen  unwillkürlich,  sobald  die 
Sonde  eingeführt  ist,  den  Mageninhalt  in  den  Schlauch,  andre  machen 
Würgbewegungen;  manchmal  gelingt  es  durch  ein  leichtes,  kurzes  Hin- 
und  Herschieben  der  Sonde,  eine  solche  Reflexbewegung  auszulösen,  daß 
der  Mageninhalt  in  den  Schlauch  gelangt.  Wohl  jeder,  der  viel  aus- 
gehebert hat,  dürfte  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  haben. 

Daß  man  bei  der  Ausheberung  den  Trichter  tief  senken  muß,  um  den 
Mageninhalt  in  denselben  abfließen  zu  lassen,  dürfte  kaum  nötig  sein  zu 
erwähnen.  Aber  auch  der  einfache  Magenschlauch  ohne  Gummirohr  und 
Trichter  genügt  schon  in  vielen  Fällen  allein;  man  läßt  dann  den  Magen- 
inhalt direkt  aus  dem  Schlauch  in  ein  vorgehaltenes  Gefäß  ablaufen. 

Auch  bei  der  Expressionsmethode  kommt  es  indes  zuweilen  vor, 
daß  kein  Mageninhalt  in  die  Sonde,  respektive  den  Trichter  abläuft. 
Dies  kann  geschehen,  wenn  sich  die  Sondenfenster  verstopfen,  wenn  der 
Mageninhalt  zu  grob  ist,  um  die  Sondenfenster  passieren  zu  können, 
oder  auch,  wenn  der  Schlauch  zu  tief  eingeführt  ist  und  sich  im  Magen 
umgebogen  hat,  so  daß  das  mit  den  Fenstern  versehene  Ende  aus  dem 
Mageninhalte  herausragt.  In  letzterem  Falle  genügt  eine  leichte  Ver- 
schiebung der  Sonde,  um  die  Herausbeförderung  des  Mageninhalts  zu 
erzielen.   Wo  dagegen  die  Sonde  mit  dicken  Brocken  verstopft  ist,  bleibt, 


1)  Virchows  Archiv.    Bd.  CI,  S.  330. 
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Die  Auskultation  des  Magens 

spklt  im  allgemeinen  tiine  untergeordnete  Rolle.  Man  nnteracheidet  1.  Ge- 
rausctie,  die  beim  Hchluckakfc  im  OesophaguSj  und  2.  solche,  die  im  Magen 
entötehti.  Erstere  siad  für  die  Diagnostik  der  Magenerkrankungen  ohne 
größere  Bedeutung. 

Wenn  man  während  des  Schluckakts  in  der  Gegend  des  Schwert- 
fortsaties  oder  links  hinten  neben  der  Wirbelsäule  auf  der  ueuoteo  oder 
zehnten  Kippe  auskultiert,  so  hört  man  zwei  Geräusche;  das  erste  tritt 
bAt  unmittelbar  nach  dem  Schlaeken  ein  und  macht  den  Eindruck,  als 
ob  eine  Flüssigkeit  durch  eine  lufthaltige  Röhre  hindurchgespritzt  wird. 
Meltzer  naunte  es  „Durchspritzgeräusch'^,  Ewald  ^primäres  Geräusch'^. 
Diesem  folgt  etwa  nach  6  bia  zu  12  Sekunden  ein  zweites  Geräusch, 
■  das  einen  mehr  rasseluden  Chnrakter,  wie  ein  großblasiges  Rassei- 
gerausch, hat.  Dasselbe  wird  von  Ewald  als  „sekundäres",  von  M eitler 
äIs  *, Du rchpreßge rausch*'  bezeichnet.  Das  erste  Geräusch  wird  nicht  selten 
rermißt,  das  zweite  ist  viel  konstanter  uacbweiÄbar,  fehlt  aber  auch  zu- 
weilen. Diagnostisch  verwertbar  ist  nur  das  Fehlen  dieses  sekundären 
Geridsches  bei  mehr  oder  minder  vollständigem  Verschluß  der  Cardia. 
Findes  muß  dieses  Fehlen,  soll  es  diagnostisch  verwertet  werden,  als  kön- 
nt nachi^ewiesen  werden,  da  das  Geräusch  auch  bei  Gesunden  zu- 
^Weüea  vermißt  wird.  Bei  Verengerung  der  Cardia  wird  das  Auftreten 
des  zweiten  Geräusches  sich  verzögern;  nach  Boas  kann  es  unter  Um- 
rtäDdeti  erst  nach  50 — 70  Sekunden  eintreten. 

Wichtiger  sind   die  im  Magen  entstehenden  Geräusche,   das  so- 
aannte  Plstscher-  oder  Succussiousgeräusch  und  die  Gurr*  und 
iKl&tßchgeräusche,  Bezüglich  der  Plätschergeräusche  verweise  ich  auf 
das  fi^üher  (S.  2*.))  Gesagte. 

Die  Gurr-  und  Klatschgeräusche  entstehn,  wenn  der  Magen 
im  wesentlichen  nur  Luft  enthält.  Man  beobachtet  sie  darum  am  häu- 
I  figsten  bei  leerem  Magen.  Viele  Menschen  können  durch  abwechselnde 
An-  und  Entspannung  ihrer  Bauchdecken  derartige  Geräusche  erzeugen, 
denen  von  den  Patienten  selbst  oft  eine  große  Bedeutung  beigelegt  wird. 
la  WirkJicbkeit  kommt  denselben  aber  keine  besondere  diagnostische 
Bedeutung  zu. 

Auch  brodelnde,  siedende  und  ähnliche  Geräusche  hört  man  zu- 
weilen. Schon  normalerweise  kann  man  gelegentlich  solche  Geräusche 
während  der  Verdauungsperiode  beobachten;  dieselben  haben  aber  uur 
ilanti  eine  pathologische  Bedeutung,  wenn  sie  abnorm  stark  sind  oder 
z«  einer  Zeit  auftreten,  zu  der  normalerweise  der  Magen  leer  sein  sollte. 
Besonders  stark  habe  ich  solche  Geräusche  bei  den  nicht  selten  mit 
starker  Gftßgärung  einbergeheuden  Hypersekretionen  mit  ausgespruche- 
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etwaige  Verstopfungen  des  Magenschlauchs  zu  beseitigen.  Freilich  teilt 
derselbe  wie  alle  erwähnten  Vorrichtungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  die  Nachteile  aller  Aspirationsmethoden. 

Dagegen  vermag  ich  in  der  Groß  sehen*)  Methode  keine  Vorzüge 
zu  erblicken. 

Der  Groß  sehe  Apparat  (sieh  Fig.  13)  besteht  aus  drei  Teilen,  Magenstack, 
Mittelstflck  und  Endstück.  Das  Magenstück  a  ist  ein  langer  dünner  N^laton-ICatheter, 
der  am  freien  Ende  eine  Olive  aus  Hartgummi  trägt.  Der  mittlere  Teil  h  besteht  aus 
einer  exzentrisch  geblasenen  Glaskugel  zum  Sammeln  des  Mageninhalts  und  einem 
mit  dieser  durch  einen  Schlauch  verbundenen  Manometer  zur  Bestimmung  des  je- 
weiligen Drucks  im  Schlauche.  Das  Endstück  c  des  Schlauchs  endet  in  einen  modi- 
fizierten Politzer- Ballon  mit  einem  Ventil  oder  in  einen  Ballon  mit  Klemme  oder 
endlich  in  ein  Mundstück  df,  an  welchem  der  Arzt  selbst  aspiriert. 


Fig.  12. 
Apparat  von  Strauß. 

Der  Apparat  hat  vor  den  vorhin  genannten  keinen  Vorzug,  wohl 
aber  den  Nachteil,  daß  er  einen  vollkommen  flüssigen  Mageninhalt  vor- 
aussetzt. 

Einen  andern  Weg,  verstopfende  Gerinnsel  zu  entfernen,  hat  jüngst  Clemm^) 
vorgeschlagen.  Er  verbindet  den  Magenschlauch  mit  einem  Winkelrohr  und  führt  nun 
bei  eintretender  Verstopfung  durch  den  einen  Schenkel  einen  Draht,  der  an  seinem 
unteren  Ende  ein  mit  scharfen  Zacken  versehenes  Körbchen  trägt.  Damit  sollen  ver- 
stopfende Bröckel  zerrissen  werden.  Ich  sehe  keine  Veranlassung,  einer  derartigen 
noch  dazu  nicht  unbedenklichen  Methode  das  Wort  zu  reden. 

Zuweilen  kommt  es  aber  vor,  daß  man  bei  der  diagnostischen  Aus- 
heberung nichts  gewinnt,  nicht  weil  die  Sonde  sich  verstopft  oder  um- 


1)  Fortschritte  der  Krankenpflege.   Dezemberheft  1893. 

2)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1901,  Nr.  50. 
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gebogen  hat,  sondern  weil  nichts  mehr  im  Magen  vorhanden  ist  Eine 
Kontrollnachspülung  mit  Wasser  kann  dies  leicht  sicherstellen.  Es  bleibt 
dann  natürlich  nichts  übrig,  als  den  Versuch  am  folgenden  Tage,  aber 
zu  einem  früheren  Termin,  zu  wiederholen.  Überhaupt  soll  man  sich 
nie  darauf  beschranken,  nur  eine  einzige  Untersuchung  vorzunehmen. 
Wo  das  chemische  Verhalten  des  Mageninhalts  zu  erfahren  von  Be- 
deutung ist,  da  sollte  stets  eine  wiederholte  Untersuchung  stattfinden. 
Nur  eine  wiederholt  vorgenommene  Untersuchung  kann  zu 
entscheidenden  Resultaten  führen. 

Der  Vollständigkeit  halber 
sei  noch  einiger  Methoden  hier 
Erwähnung  getan,  deren  Ent- 
stehung dem  Wunsche  ent- 
stammte, mit  möglichst  kleinen 
Mengen  Magensafts  auszukom- 
men und  zugleich  die  Einfüh- 
rung der  Sonde  entbehrlich  zu 
machen. 

Zu  diesen  Methoden  gehört  zu- 
nächst das  von  Edinger^)  aus  meiner 
Klinik  im  Jahre  1881  mitgeteilte  Ver- 
fahren.   Kleine  Schwammstücke,  von 
deren  völlig  neutraler  Reaktion  man 
üich    vorher   überzeugt   hat,    werden 
an    einem   Seidenfaden   befestigt   und 
in   kleinste  Gelatinekapseln   fest  ein- 
gepreßt;  der  Faden  wird  durch  den 
r>eckel  der  Kapsel  gezogen.  Die  Kapsel 
wird  verschluckt,   nach  etwa  15  Mi- 
nuten wird  der  Schwamm  am  Faden  wieder  herausgezogen.    Der  Schwamm,  der  in 
dieser  Zeit  nach  Auflösung  der  Kapsel  Magensaft   aufgesaugt  hat,   wird  nun  aus- 
jrepreßt.  und  mittels  der  so  gewonnenen  Tropfen  Magensafts  eine  Reihe  von  Färb- 
Stoffreaktionen  ausgeführt. 

Ich  selbst  habe  mich  mit  dieser  Methode  nie  sehr  befreunden  können.  Ganz 
abgesehen  davon,  daß  der  Schwamm  beim  Herausziehen  seinen  Inhalt  zum  Teil  ver- 
liert, daß  zum  Teil  wieder  Schleim,  der  den  Magensaft  neutralisiert,  aufgesaugt  wird, 
linde  ich  die  Methode  für  den  Patienten  keineswegs  angenehmer  als  die  Einführung 
eines  elastischen  Magenschlauchs.  Zudem  sind  die  hiebei  gewonnenen  Mengen  höch- 
>tens  für  eine  qualitative,  nicht  aber  für  eine  quantitative  Untersuchung  ausreichend. 

Was  von  der  Schwämmchenmethode  eben  gesagt  wurde,  gilt  in  gleicher  Weise 
für  die  von  Späth 2)  angegebene  Methode.  Späth  verwandte  mit  Congolösung  ge- 
tränkte Holundermarkkügelchen,  die  an  Seidenfäden  befestigt  waren.  Enthält  der 
Magen  Salzsäure,  so  werden  die  Holundermarkkügelchen  blau  gefärbt.  Will  man  nicht 


^p^' 
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Fig.  13. 
Apparat  von  Groß. 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    1881,  Bd.  XXVIII. 
-)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1887,  Nr.  41. 
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Um  diesem  Übelstande  zu  begegnen,  empfiehlt  Ewald^)  ScUäucbe, 
die  unten  offen  sind  und  nach  dem  Vorgang  von  Schütz  an  Stelle  des 
einen  größeren  Fensters  möglichst  weit  nach  unten  gelegen  eine  Reihe 
seitlicher  kleiner  Löcher  von  gut  Stecknadelkopfgröße  tragen  (sieh  Fig.  8). 

Eine  ähnliche  Modifikation  des  Magenschlau chs  hat  Rosenheim  ^) 
unter  dem  Namen  „Magendusche"  zur  Berieselung  der  Magenschleim- 
haut mit  medikamentösen  Flüssigkeiten  angegeben. 

Ich  verwende  zur  diagnostischen  Ausheberung  nur  Schläuche  mit 
zwei  großen  seitlichen  Öffnungen  und  blindem  unteren  Ende  (sieh 
Fig.  7).  Die  Fenster  dieser  seitlichen  Öffnungen  sollen  nicht  zu  klein 
sein,  damit  auch  noch  relativ  dicke  Brocken  durch  dieselben  hindurch- 
gehn  können;  ihre  Ränder  sollen  möglichst  abgerundet,  nicht  scharf  sein. 

Selbstverständlich  ist  es  von  Wichtigkeit,  daß  die  Schläuche  nach 
dem  Gebrauche  sorgfältig  gereinigt  und  desinfiziert  werden.  In  der  Privat- 
praxis soll  jeder  Kranke  seinen  eigenen  Schlauch  haben.  Schläuche,  die 
man  bei  Carcinomkranken  verwendet,  sollen  bei  andern  Kranken  nicht 
zur  Anwendung  kommen;  das  gleiche  gilt  für  syphilitische  und  tuber- 
kulöse Kranke.  Zur  Sterilisierung  der  Sonden  kann  man  die  bekannten 
Desinfektionsmittel,  eine  15%  ige  Karbollösung,  eine  gesättigte  Lösung 
von  Acid.  boric.  u.  dgl.,  eventuell  auch  den  von  Kutner*)  zum  Steri- 
lisieren von  weichen  Kathetern  angegebenen  Apparat,  den  auch  Boas 
empfiehlt,  verwenden.  Dieser  Apparat  bezweckt,  die  Instrumente  mit 
strömendem  Dampf  zu  desinfizieren.  Für  größere  Anstalten,  an  denen 
täglich  eine  größere  Zahl  Magenkranker  mit  der  Sonde  untersucht  wird, 
ist  ein  solcher  Apparat  immerhin  zu  empfehlen. 

Behufs  Gewinnung  des  Mageninhalts  verbindet  man  gewöhnlich  die 
Sonde  mit  einem  Gummischlauch  und  mit  einem  Glastrichter.  Das  äußere 
Ende  des  Magenschlauchs  ist  mit  einem  kurzen  Glasrohr  von  7 — 10  cvi 
Länge  verbunden  und  dieses  wieder  mit  einem  langen  weichen  Gummi- 
schlauch, der  an  seinem  Ende  den  Glastrichter  trägt.  Diese  Vorrichtung 
ist  die  einfachste  und  reicht  für  die  Praxis  vollständig  aus  (cfr.  Fig.  9). 

Schaltstücke  zwischen  Magenrohr  und  Gummischlauch  sowie  Beiß- 
ringe, wie  solche  im  Kußmaul-Fleinerschen  Apparat  sich  finden,  sind 
entbehrlich.  Erstere  haben  den  Zweck,  den  Schlauch  von  der  Sonde 
leicht  entfernen  und  so  dessen  Inhalt  leicht  entleeren  zu  können;  letztere 
sollen  verhüten,  daß  der  Kranke  auf  den  Schlauch  beißt  und  ihn  kom- 
primiert. Ich  verwende  stets  nur  den  oben  erwähnten  einfachen  Apparat 
ohne  S«  haltstück  und  Beißring. 

*)  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.  II,  Dritte  Auflage,  S.  7.  —  Berliner  klin. 
Woohensfhrift.    1J^75,  Nr.  1. 

')  Therapeutische  Monatsliefte.    189*2,  S.  382. 
'*)  Therai>eutische  Monatshefte.    1892. 
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Die  Verwendung  einer  Magenpumpe  ist  in  gleicher  Weise  zu  ver- 
werfen wie  die  Verwendung  harter  Magenschläuche.  Die  Aspiration 
mittels  der  Pumpe  hat  wiederholt  Abreißungen  kleiner  StQcke  der  Magen- 
schleimhaut zur  Folge  gehabt.  Aber  auch  ohne  Anwendung  der  Pumpe 
sind  solche  wiederholt  beobachtet  worden. 

Ich  habe  derartige  Abreißungen  auch  bei 
vorsichtiger  Anwendung  des  Magenschlauchs 
mehrmals  beobachtet.  Mit  Recht  macht  Boas 
darauf  aufmerksam,  daß  es  auch  bei  vor- 
sichtigster Expression  des  Mageninhalts,  be- 
sonders in  Fällen  von  chronischem  Katarrh, 
starker  Hvperaciditat,  nicht  selten  zur  Ex- 
foliation kleiner  Schleimhautstücke  komme. 
Indes  war  dieselbe  in  keinem  Falle  von 
üblen  Nachwirkungen  gefolgt.  JedenfaUs  ist 
man  berechtigt,  zu  sagen,  daß  die  Einfäh- 
rung eines  weichen  Magenschlauchs  bei 
Anwendung  des  Expressionsverfahrens  ohne 
Anwendung  der  Pumpe  als  eine  durchaus 
gefahrlose  Manipulation  zu  betrachten  ist. 
Ich  habe  unter  vielen  Tausenden  von  Fällen  —  seit  mehr  als 
2i)  Jahren  wenden  wir  die  diagnostische  Ausheberung  in  allen 
Fällen  einer  Magenerkrankuog  an,  in  denen  eine  Kontraindi- 
kation gegen  die  Anwendung  der  Sonde  nicht  besteht  —  nie- 
mals einen  Nachteil  von  der  diagnostischen  Ausheberung  be- 
obachtet. Daß  hie  und  da  einmal  stärkere  Würgbewegungen 
erfolgen,  daß  zuweilen  neben  der  Sonde  etwas  Speisebrei  er- 
brochen wird,  mag  immerhin  ein  unangenehmer  Zwischenfall 
sein;  Nachteile,  insbesondere  SufFocationserscheinungen  oder 
irar  Schluckpneumonien ,  sind  mir  danach  nie  begegnet.  Wohl  geben 
die  Patienten  zuweilen  an,  daß  sie  bei  Einführung  der  Sonde  nicht 
atmen  können;  sie  meinen,  ersticken  zu  müssen;  sofort  aber  hört 
dieses  Erstickungsgefühl  auf,  wenn  die  Kranken,  die  anfänglich  beim 
Einfuhren  der  Sonde  nicht  selten  den  Atem  anhalten,  tiefe  Atemzüge 
tun.  Der  Würgreiz  aber  hat  mit  der  Einführung  der  Sonde  in  den 
Magen  selbst  nichts  zu  tun,  sondern  ist  bedingt  durch  den  Reiz  der 
Sonde  auf  die  Rachenschleimhaut.  Er  verschwindet,  sobald  die  Kranken 
an  diesen  Rachenkitzel  sich  gewöhnt  haben.  Im  allgemeinen  begegnet 
man  einer  derartigen  Hyperästhesie  der  Rachenscbleimhaut  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen,  was  wohl  in  der  Häufigkeit  der  Rachen- 
katarrhe bei  Männern  seinen  Grund  haben  dürfte. 

Künstliche  Gebisse  entferne  man  vor  Einführung  des  Magenschlauchs. 

RicK^'l.  Erkrankungen  des  Magens.   2.  Aufl.  5 
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100  cmS  Eiswasser  werden  in  den  leeren  Magen  durch  die  Sonde  eingegossen, 
10  Minuten  lang  darin  gelassen;  dann  wird  der  Magen  mit  300 cm^  Wasser  vollständig 
ausgespült.  Man  erhält  dabei  stets  mehr  als  300 rw 3  Wasser;  hievon  wird  ein  Teil 
mit  Lackmustinktur  oder  Tropäolinlösung  auf  seine  Reaktion  geprüft;  30  cm^  werden 
nach  vorherigem  Zusatz  von  Salzsäure  zur  Pepsinprobe  verwandt. 

Dies  die  von  Leube  vorgeschlagenen  Methoden.  Keine  derselben 
hat  sich  eingebürgert;  zumal  bei  der  letztgenannten  von  Leube  selbst 
noch  am  meisten  empfohlenen  Methode  ist,  wie  ich  ^)  nachgewiesen  habe, 
die  Verdünnung  viel  zu  groß,  als  daß  man  damit  einen  Maßstab  für  die 
Stärke  der  Saftsekretion  gewinnen  könnte. 

Auch  mittels  elektrischer  Reize  hat  man  die  Magensaftsekretion 
anzuregen  versucht. 

Ziemssen^)  wies  zuerst  durch  Tierversuche  nach,  daß  die  perkutane  Appli- 
kation des  galvanischen  Stroms  die  Saftsekretion  zu  erhöhen  vermag;  bei  Einleitung 
des  Stroms  ergoß  sich  jedesmal  reichliche  Flüssigkeit.  Auch  Rossi'*)  hat  solche  Ver- 
suche an  Fistelhunden  mit  dem  gleichen  Erfolge  angestellt. 

Die  auf  meine  Veranlassung  von  Dr.  Hoffmann^)  in  meiner  Klinik  an  Menschen 
angestellten  Versuche  beschränkten  sich  ausschließlich  auf  den  galvanischen  Strom. 
Schon  Vorversuche,  die  wir  an  einem  Magenfistelhunde  vornahmen,  hatten  uns  einen 
Einfluß  des  galvanischen  Stroms  auf  die  Saftabscheidung  ergeben.  Während  vor  Ein- 
leitung des  Stroms  nur  wenige  Tropfen  schleimiger  Flüssigkeit  von  neutraler  Reaktion 
sich  entleerten,  entleerte  sich  bald  nach  Einleitung  des  Stroms  eine  Flüssigkeit,  die 
sich  als  wirklicher  Magensaft  erwies.  Nach  Ausschaltung  des  Stroms  erfolgte  noch 
3  Minuten  lang  Sekretion,  dann  versiegte  dieselbe  allmählich. 

Unsere  Versuche  am  Menschen  wurden  zunächst  an  magengesunden  Individuen 
angestellt.  Die  Durchleitung  des  Stroms  geschah  in  der  Weise,  daß  eine  große  Elek- 
trode, die  mit  der  Anode  verbunden  war,  auf  den  Rücken,  eine  zweite  mit  der  Kathode 
verbundene  auf  die  Magengegend  appliziert  wurde.  Bei  diesen  Versuchen  zeigte  sich, 
daß  bei  Personen,  bei  denen  ohne  Applikation  des  Stroms  oft  nur  wenige  Tropfen 
sich  entleerten,  durch  die  Galvanisation  fast  stets  beträchtliche  Mengen  Magensafts 
gewonnen  wurden.  Danach  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  der  galvanische 
Strom  die  Magensaftsekretion  anzuregen  im  stände  ist. 

Auch  Einhorn^)  fand  bei  seinen  Versuchen  der  direkten  Faradisation  des 
Magens  mittels  seiner  verschluckbaren  Elektrode  eine  vermehrte  Sekretion,  respektive 
einen  höheren  Säuregrad;  in  gleicher  Weise  Allen  A.  Jones ^)  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  häuflg  eine  Steigerung  der  Salzsäureabsonderung.  Auch  Penzoldt') 
konnte  bei  Gesunden  —  freilich  nur  in  einem  Falle  —  bei  perkutaner  Faradisation 
eine  geringe  Beschleunigung  der  Motilität  und  einen  verfrühten  Eintritt  der  Salz- 
säurereaktion erzielen. 


')  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    Bd.  XXXVI. 
*)  Klinische  Vorträge.   Nr.  12. 

3)  Lo  Sperim.  1881.    (Virchow-Hirschs  Jahresbericht.    1881.) 
*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1889,  Nr.  13. 

■*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1891,  Nr.  23;  Zeitschrift  für  klin.  Medizin. 
Bd.  XXIII,  S.  369;  New-York  Medical  Record.  9.  Nov.  1889. 
6)  New-York  med.  Record.  1891. 
')  Festschrift  der  Universität  Erlangen.    1901. 
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Diesen  positiven  Resultaten  steht  aber  eine  nicht  geringere  Zahl  negativer  Re- 
sultate gegenüber. 

So  interessant ^e  hier  mitgeteilten  Ergebnisse  sind,  so  dürften 
sie  doch  in  keiner  Weise  eine  praktische  Verwertung  gestatten;  am 
allerwenigsten  aber  dürften  sie  als  eine  Methode  zum  Studium  der  Saft- 
sekretionsTerhältnisse  in  pathologischen  FäUen  zu  verwenden  sein. 

Anregung  der  Saftsekretion  durch  digestive  Reize. 

Der  naturgemäßeste  Reiz  zur  Anregung  der  Magensaftsekretion  ist 
der  digestive.  Der  Zweck  unserer  Untersuchung  am  Krankenbette  ist 
ja,  festzustellen,  ob  und  wie  der  Magen  die  ihm  zugeführten  Nahrungs- 
mittel verarbeitet,  ob  und  nach  welcher  Seite  hin  dabei  sich  Störungen 
zeigen.  Alle  vorher  genannten  Methoden  geben  uns  keinen  vollen  Ein- 
bUck  in  die  Verdauungskraft  des  Magens,  sie  beantworten  uns  wohl  die 
Frage,  ob  der  Magen  auf  bestimmte  Reize  Magensaft  absondert  oder 
nicht;  über  die  Frage,  ob  und  wie  er  seiner  normalen  Aufgabe  gerecht 
wird,  ob  und  wie  er  die  Nahrungsmittel  verarbeitet,  geben  sie  keinen 
Aufschluß.  Diese  Fragen  können  nur  entschieden  werden,  wenn  man  dem 
Magen  die  ihm  naturgemäß  zustehende  Arbeit  zumutet,  wenn  man  ihm 
eine  ^Probemahlzeit"  zur  Verarbeitung  gibt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß,  wenn  man  eine  solche  „Probe- 
mahlzeit"  in  pathologischen  Fallen  geben  und  die  dabei  eintretenden 
Störungen  des  Chemismus,  der  Motilität  und  dergleichen  feststellen  wiU, 
man  vorher  durch  Versuche  an  Gesunden  genau  eruiert  haben  muß,  wie 
bei  diesen  sich  der  Verdauungsvorgang  abspielt. 

Ebenso  bedarf  es  keiner  weiteren  Begründung,  daß  die  Probe- 
mahlzeit sich  möglichst  den  Verhältnissen  des  gewöhnlichen  Lebens  an- 
passen, daß  sie  also  möglichst  aus  Nahrungsmitteln,  die  zu  den  alltäglich 
angewandten  gehören,  bestehu  soll.  Durch  die  diagnostische  Ausheberimg 
wollen  wir  ja  nicht  feststellen,  wie  der  Magen  gegen  einen  ungewohnten 
digestiven  Reiz  sich  verhält,  sondern  wie  er  die  im  Alltagsleben  ge- 
bräuchlichen Nahrungsmittel  verarbeitet.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich 
zuerst  eine  in  solcher  Weise  zusammengesetzte  Probemahlzeit  empfohlen, 
der  im  Laufe  der  Zeiten  noch  mancherlei  andre  Probemahlzeiten  an 
die  Seite  gestellt  wurden.  Ich  führe  hier  nur  die  gebräuchlichsten  Me- 
thoden au: 

1.  Die  von  mir  empfohlene  Probemittagsmahlzeit.  Der 
Kranke  erhält  einen  Teller  Rindfleischsuppe,  ein  Beefsteak  von  loO  —  2{)()g 
und  lb()g  Kartoffelpüree.  Da  es  sich  hier  in  erster  Reihe  darum  handelt, 
Mageninhalt  zur  Untersuchung  zu  gewinnen,  so  darf  die  Ausheberuug 
nicht,  wie  in  den  Versuchen  Leubes  zur  Prüfung  der  Digestiousdauer, 
erst  nach   sieben  Stunden,   sondern  muß  meistens  früher  vorgenommen 
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werden.  Denn  das  Leersein  des  Magens  nach  sieben  Stunden  beweist 
keineswegs  ohneweiters,  wie  man  früher  annahm,  eine  normale  Magen- 
verdanung;  es  beweist  nichts  weiter  als  gute  mo|prische  Eraffc.  Trotz 
Abweichung  vom  normalen  Chemismus  kann  der  Magen  die  Ingesta  in 
normaler  Frist,  ja  sogar  abnorm  schnell  in  den  Dünndarm  weiterbefördem. 
Ein  Yollkommen  gleicher  Termin  der  Ausheberung  kann  darum  nicht 
für  alle  Fälle  gewählt  werden.  Es  gibt  Fälle,  wo  man  schon  nach 
2V«  —  3  Stunden  aushebern  muß,  andre,  wo  man  am  besten  tut,  5 — 6 
Stunden   oder  noch  später  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  auszuhebern. 

Ich  mache  gewöhnlich  die  erste  diagnostische  Ausheberung  3—4 
Stunden  post  coenam,  vorausgesetzt,  daß  nicht  von  vornherein  Anhalts- 
punkte dafür  vorhanden  sind,  daß  ein  andrer  Zeitpunkt  geeigneter  ist. 
Zeigt  sich  nun  hiebei  der  Magen  schon  leer,  so  wissen  wir  wenigstens, 
daß  die  motorische  Krafk  eine  gute  ist.  Einen  Schluß  auf  die  peptische 
Kraffc  können  vnr  daraus  noch  nicht  ziehen.  Natürlich  wird  man,  wenn 
der  Magen  bereits  nach  3 — 4  Stunden  leer  war,  die  Ausspülung  am 
andern  Tage  zu  früherer  Stunde  wiederholen.  Findet  sich  dagegen  nach 
3—4  Stunden  noch  eine  sehr  reichliche  Menge  groben,  schlecht  verdauten 
Speisebreis,  so  vnrd  man  die  folgenden  Untersuchungen  auf  eine  spätere 
Stunde  verlegen.  In  keinem  Falle  aber  soUte  man  sich  mit  einer  ein- 
maligen Ausheberung  begnügen. 

2.  Das  Probefrühstück  nach  Ewald  und  Boas.  Der  Patient 
nimmt  morgens  nüchtern  ein  oder  zwei  Weißbrötchen,  dazu  eine  Tasse 
Tee  oder  300 — 400  cm^  Wasser.  Eine  Stunde  nach  Einnahme  des  Probe- 
frühstücks wird  der  Mageninhalt  durch  Aspiration  oder  mittels  Expression 
entleert. 

Probefrühstück  und  Probemittagsmahlzeit  sind  die  beiden  gebräuch- 
lichsten Methoden.  Welche  den  Vorzug  verdient,  darüber  ist  viel  ge- 
schrieben und  gestritten  worden.  Der  Streit  ist  unnütz,  denn  man  kann 
mit  beiden  Methoden  zum  Ziele  kommen.  Beide  haben  ihre  Vorzüge 
und  ihre  Nachteile.  Das  Probefrühstück  hat  den  Vorteil,  daß  es  überall 
sofort  zu  beschaffen  ist,  daß  wir  schon  nach  kurzer  Zeit,  etwa  eine 
Stunde  nach  der  Einnahme,  die  Ausheberung  machen  können,  während 
bei  meiner  Probemahlzeit  ein  viel  längerer  und  wechselnder  Termin  ge- 
wählt werden  muß;  auch  die  größere  Gleichmäßigkeit  kann  man  dem 
Probefrühstück  als  Vorzug  anrechnen.  Auch  das  ist  richtig,  daß  wohl 
jeder  Kranke  ein  Probefrühstück,  nicht  aber  jeder  die  größere  Probe- 
mahlzeit nehmen  kann.  Bequemer  und  einfacher  als  meine  Probemahl- 
zeit ist  jedenfalls  das  Probefrühstück.  Die  Probemittagsmahlzeit  muß 
mittags  genommen  werden,  d.  h.  zu  der  Zeit,  zu  der  wir  die  Haupt- 
mahlzeit zu  nehmen  gewohnt  sind.  Schon  das  kann  zu  Unbequemlich- 
keiten für  den  Arzt  führen,  zumal  an  Orten,  wo  man  zu  späterer  Stunde 
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als  znr  Mittagszeit  die  Hauptmahlzeit  zu  nehmen  gewohnt  ist.  Einen 
Nachteil  kann  ich  aber  darin  nicht  erblicken,  wenn  anders  die  Probe- 
mahlzeit  sonstige  Vorzüge  bietet.  Richtig  ist  auch,  daß  der  geeignete 
Zeitpunkt  fär  die  Ausheberung  nach  einer  Probemahlzeit  schwieriger 
zu  finden  ist  als  nach  einem  Probefrühstück;  richtig  ist  femer,  daß  sich 
nach  ersterer  die  Sonde  häufiger  verstopft.  Die  angeführten  Momente, 
vor  allem  der  Umstand,  daß  das  Probefrühstück  überall  leicht  zu  be- 
schaffen ist,  und  daß  man  schon  sehr  bald  nachher  die  Ausheberung 
Tomelimen  kann,  mögen  wesentlich  dazu  beigetragen  haben,  daß  in 
praxi  vielfach  dem  Probefrühstück  der  Vorzug  eingeräumt  wird. 

Will  man  nur  feststellen,  ob  der  Magen  auf  digestive  Reize  hin 
Salzsäure  absondert,  dann  reicht  das  Probefrühstück  gewiß  vollkommen 
aus.  Dazu  genügt  auch  die  Bouillonmethode  von  Talma,^)  dazu  genügt 
sdbst  schon  das  Kauen  einer  Zitronenschale  oder  von  Brot,  Fleisch  u.  s.  w. 
Will  man  mehr  wissen,  will  man  insbesondere  wissen,  ob  der  Magen 
den  an  ihn  in  der  Norm  zu  stellenden  Anforderungen  gewachsen  ist, 
dann  muß  man  ihm  auch  ein  Maß  von  Arbeit  zumuten,  das  ihm  in  der 
Norm  zukommt.  Wer  wie  ich  täglich  beide  Methoden  anwendet,  wird 
zu  dem  Schlüsse  kommen,  daß  die  Mittagsprobemahlzeit  uns  ein  viel 
vollkommeneres  Bild  über  die  Gesamtleistungsfähigkeit  des  Magens  gibt 
als  das  Probefrühstück.  Schon  von  vornherein  läßt  sich  ja  erwarten, 
daß  es  pathologische  Zustände  gibt,  bei  denen  der  Magen  wohl  noch 
im  stände  ist,  eine  kleine  Mahlzeit,  ein  Brötchen  zu  verarbeiten,  bei 
denen  er  aber* der  Bewältigung  einer  größeren  Mahlzeit  nicht  mehr  ge- 
wachsen ist.  Normalerweise  kommt  es  bei  jeder  Mahlzeit  zu  einer  Über- 
produktion, d.  h.  zur  Bildung  überschüssiger  freier  Salzsäure.  Würde 
sich  ergeben,  daß  Probefrühstück  und  Probemahlzeit  in  Bezug  auf  die 
Salzsäureproduktion,  insbesondere  die  der  freien,  sich  stets  gleich  ver- 
halten, dann  würde  das  Probefrühstück  für  alle  Fälle  als  ausreichend 
zu  bezeichnen  sein.  Tatsächlich  ist  das  aber  nicht  der  Fall.  Wenn  auch 
nicht  häufig,  so  begegnet  mau  doch,  wie  ich-)  gezeigt  habe,  zuweilen 
Fällen,  wo  nach  Probefrühstück  noch  freie  Salzsäure  nachweisbar  ist, 
während  sie  nach  Probemahlzeit  fehlt.  Der  Schluß  liegt  nahe,  daß  der 
Magen  in  diesen  Fällen  wohl  noch  im  stände  war,  die  relativ  geringe 
Anforderung  des  Probefrühstücks  mit  einer  genügenden  Saftsekretion 
zn  beantworten,  daß  er  aber  der  größeren  Anforderung  der  Mittags- 
mahlzeit  nicht  mehr,  respektive  nur  unvollkommen  gewachsen  war.  Daß 
auch  das  umgekehrte  Verhalten  vorkommt,  habe  ich  früher  au  einem 
Beispiele  gezeigt.    In  diesem  Falle  handelte   es  sich  aber  nicht  sowohl 


1)  Xederl.  Tydschr.  v.  Geneeskunde.    1895,  II.  S.  U6. 

2)  MOnclmer  med.  Wochenschrift.    1899,  Nr.  45. 
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um  eine  direkte  Störung  der  Magensaftsekretion,  als  vielmehr  um  einen 
Ausfall  der  reflektorischen  Erregung  von  der  Mundhöhle  aus. 

Mit  Rücksicht  auf  die  erwähnten  Gründe  wende  ich  seit  vielen 
Jahren  stets  beide  Probeessen  an.  Das  Probefrühstück  dient  mir  zur 
ersten  Orientierung;  es  beantwortet  die  Frage,  ob  der  Magen  überhaupt 
noch  wirksamen  Saft  absondert  oder  nicht.  Einen  vollen  Einblick  in 
die  Art  der  Störung,  in  die  Gesamtleistungsfähigkeit  des  Magens  gibt 
mir  erst  der  Vergleich  mit  dem  Ausheberungsresultat  nach  der  Probe- 
mahlzeit. 

3.  Die  Methode  von  Jaworski  und  Gluzinski.^)  Nüchtern 
früh  nimmt  der  Patient  ein  bis  zwei  hartgekochte  Hühnereiweiß  ohne 
Dotter,  trinkt  zugleich  100cm'  destilliertes  Wasser  und  bleibt  dann 
1 — 5  Viertelstunden  ruhig  sitzen.  Nach  einer  gewissen  Anzahl  von  Viertel- 
stunden wird  die  Magensonde  eingeführt,  100  oder  300cm'  destilliertes 
Wasser  als  Verdünnungsflüssigkeit  in  den  Magen  hineingebracht  und 
mittels  des  Jaworskischen  Magenaspirators  solange  aspiriert,  als  noch 
die  Flüssigkeit  in  die  Ansammlungsflasche  hineinfließt,  worauf  die  Flasche 
mit  einer  neuen  vertauscht  und  neue  Quantitäten  Wasser  wiederholt  in 
den  Magen  hineingebracht  und  aspiriert  werden,  bis  keine  Eiweißstücke 
in  der  Magenflüssigkeit  mehr  erscheinen.  Die  in  der  ersten  Ansamm- 
lungsflasche gewonnene  Magenflüssigkeit  wird  abgemessen  und  sogleich 
chemisch  untersucht.  Die  Untersuchung  der  Flüssigkeit,  respektive  des 
Filtrats  erstreckt  sich  auf  den  Reaktionsgrad,  freie  HCl,  Verdauungs- 
fähigkeit ohne  und  nach  Zusatz  von  HCl,  Schleim,  Pepton  und  Syntonin. 

4.  Die  Methode  von  Klemperer.  Der  Kranke  nimmt  nüchtern 
^/g  l  Milch  und  zwei  Weißbrötchen.  Die  Ausspülung  erfolgt  nach  zwei 
Stunden. 

5.  Schule*)  empfiehlt  da,  wo  man  dem  Kranken  die  umfangreiche 
Probemahlzeit  nicht  zumuten  kann,  statt  des  Probefrühstücks  300cm* 
gekochte  Milch.  45  —  60  Minuten  nachher  muß  sich  unter  normalen  Ver- 
hältnissen freie  HCl  finden. 

6.  See  gibt  100— löO^r  Brot,  ein  großes  Glas  Wasser  und  60— SO^r 
fein  geschabtes  Fleisch. 

7.  Die  von  Bourget*)  vorgeschlagene  Mahlzeit  setzt  sich  zusammen 
aus  20g  geröstetem  Brote,  loO^r  leichtem  Tee  ohne  Zucker  mit  Zusatz 
von  4cm*PfeflFerminzlikör.  Die  Ausheberung  erfolgt  nach  1 — iVi  Stunden. 

Eingebürgert  haben  sich  von  allen  diesen  Methoden  nur  die  von 
mir  angegebene  Probemittagsmahlzeit  und  das  Ewald-Boassche  Probe- 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.   Bd.  XI. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  28. 

3)  La  Medecine  moderne.  4.  Aug.  1892. 
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frühstück.  Mit   diesen  beiden  Methoden  dürfte  man  in  praxi  wohl  auch 
vollkommen   auskommen. 

Indes  hat  man  in  neuerer  Zeit  noch  andre  Methoden  empfohleni 
denen  man  gewisse  Vorzüge  vor  den  genannten  nachgerühmt  hat.  Dahin 
fetört  die  Talioasche*)  Bouilloiimethode.  Talma  gießt  dem  Pa- 
tienten morgens  nüchtern  ll  einer  3%^  wässerigen  Lösung  von  Liehigs 
Fleiachextrakt,  welche  mit  Natronlange  vorher  neutralisiei-t  wurde,  in 
dm  reinen  Magen  und  hebert  nach  einer  Stunde  aus.  Der  Vorzug  dieser 
Mediode  soll  hauptsächlich  darin  bestehn,  daß  man  bei  einem  und  dem- 
«ilben  IndiTiduum  konstantere  Werte  für  die  Saftsekretion  erhalte  «nd 
M,  da  die  Lösung  verschwindend  wenig  Eiweiß  enthält,  die  Bestim- 
mung der  gebuödenen  Salzsäure  unnötig  sei*  Troller*)  hat  auf  meine 
Vemnlassnng  die  Talma  sehe  Methode  in  meiner  Klinik  nachgeprüft, 
indes  keine  Vonsuge  derselben  finden  können;  allerdings  hat  er  das  V er- 
fiiren  etwas  modifiziertj  indem  er  die  Löauog  trinken  ließ  und  sie  des- 
bib  mit  N%  COj  neutralisierte;  auch  ließ  er  nur  300— 400cm^  neh- 
meu,  Selbst  zugegeben,  daß  diese  Modifikationen  Troll era  Ergebnisse 
luigünitig  beeinflußt  haben,  so  muß  man  doch  als  Nachteil  dieser  Me- 
thode be£eiebnen^  daß  sie  nicht  mit  den  physiologischen  Reizlaktoren 
der  äftftsekretion  rechnet  und  darum  nicht  mit  den  oben  erwähnten 
Metboden  auf  gleiche  Stufe  gestellt  werden  kann* 


Reflektorisehe  Keizung  der  Magenschleimhaut  von  der  Mund- 
hohle  aus. 

Auch  reflektorisch  von  der  Mundhöhle  aus  hat  man  die 
Saftflekretion  anzuregen  versucht, 

Dpt  erste,  der  eine  gewisse  Femwirkiing  der  Jfunilliölile  auf  die  MagenBaft- 
6(*kretioü  Bacbge wiesen  hat,  war  HicIietJ')  Bei  einer  Patientin  mit  totaler  Ünweg- 
tioämi  der  Speiseröhre  und  einer  l^lagenfiatel  beobachtete  er,  daß  jedesmal,  wean 
die  Ettjkke  etwiis  SÜJSes  oder  Saures  in  den  Mund  nahm,  eine  Mageusaftsekretion  ein* 
Uli;  titafekehrt  trat  SaliTation  auf,  wenn  der  Magen  von  der  Fistel  aus  angefüllt 
*npilfe.  Hiese  interessante  Beobaehtung  fand  indes  wenig  oder  gar  keine  Beacbtung, 
^'klitigfür  unsere  Frage  sind  auch  die  Untersuchungen  Stick  er s^)  über  die  Wechsel- 
Wiielitiagen  zwischen  Speichel  und  Magen^iaft,  Gab  er  Eieieiweiß  und  ät^rkekleieter 
p*^  S^nde  in  den  Magen^  so  erwies  sich  die  peptisebe  Kraft  des  Magensafts  viel  ge* 
i^^r  lU  bei  Einnahme  derselben  per  ob;  er  glaubte  daraus  strbließen  ^u  sollen,  daß 
^n  ÄWäiiädl  der  Speichelsekretion  oicbt  nur  die  Amylolyse  aufhebe,  sondern  auch  die 
i*r"'U"dyi*e  itn  Magen  wesentlich  beeinträchtige.  Eine  Stütze  für  diese  Annahme  glauhte 
^  iB  dner  Beobachtung  zu  finden,  die  eine  Patientin  betraf,  die  an  aufgehobener 
speicJietiekretion   und  gleichzeitig  an  herabgesetzter  Saftsekretion   litt.     Nach  Dar- 


^)  Berliner  kUniscbe  Wochenschrift.   1895,  Nr.  6. 
*}  Zeitschrift  für  kün.  Medizin.   Bd.  38. 
^)  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  phj Biologie.    1878. 
*)  Volkmanas  Sammlung  klinischer  Vorträge.   IBST,  Nr* 
1it*|B|,  Erkrankung«»  difs  Hagi^n».    2.  AutL 
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reichnng  eines  Jaborandiinfoses  trat  eine  Yermelirang  der  Speichelsekretio  n ,  damit 
zn^^eich  aber  auch  eine  solche  der  Magensaftsekretion  ein.  Sticker  hielt  damit  den 
Beweis  für  erbracht,  daß  der  Speichel  einen  spezifisch  erregenden  EinflnS  auf  die 
Magentati^eit  ausübt  Diese  Resultate  konnte  Biernacki^)  bei  Wiederholung  dieser 
Versuche  in  meiner  Klinik  bestätigen.  Indes  zeigte  sich  bei  weiterer  Verfolgung,  daß 
Zusatz  Torher  produzierten  Speichels  zu  dem  per  Sonde  gegebenen  Probefrflh stück  den 
AnsfjBill  an  Sekret  nicht  ausglich,  wohl  aber  war  dies  der  Fall,  wenn  er  das  Probe- 
frühstück zuerst  kauen  ließ  und  dasselbe  dann  unmittelbar  darauf  per  Sonde  in  den 
Magen  brachte.  Wie  diese  Erscheinung  zu  erklären,  haben  aber  auch  die  Versuche 
Biernackis  nicht  aufzuklären  vermocht  2^itiich  folgten  dann  die  Versuche  Schales,^) 
der  nachwies,  daß  es  schon  durch  Kauen  you  Zitronenschalen,  ohne  daß  etwas  ver- 
sehluckt  wird,  gelingt,  eine  wenn  auch  geringe  Magensaftsekretion  anzuregen.  Diesen 
folgten  dann  die  bekannten  Arbeiten  Pawlows^)  und  seiner  Schüler,  die  eine  große 
Reihe  neuer  hochinteressanter  Ergebnisse  zu  Tage  förderten.  Von  diesen  seien  nur 
die  fQr  unsere  Frage  besonders  bedeutungsvollen  in  Kürze  angeführt.  Der  grund- 
legende Versuch,  der  den  mächtigen  Einfluß  der  Mundhöhle  auf  die  Magensaftsekretion 
erwies,  war  folgender:  Gab  Pawlow  Hunden,  deren  Oesophagus  durchschnitten  war, 
und  die  zugleich  eine  Magenfistel  hatten,  Fleisch  zu  fressen,  so  fiel  dasselbe  natürlich 
sofort  wieder  aus  der  Oesophagusfistel  heraus,  ohne  daß  auch  nur  das  geringste  davon 
in  den  Magen  gelangte;  trotzdem  kam  es  dabei  zu  einer  Magensaftsekretion.  Letztere 
blieb  aber  aus,  wenn  vorher  beide  Vagi  durchschnitten  worden  waren.  Auch  erfolgte 
keine  Saftsekretion,  wenn  bei  so  vorbereiteten  Tieren  die  Mundhöhlenschleimhaut  mit 
Säurelösung,  mit  salzigen,  bitteren,  lokal  stark  reizenden  Substanzen  in  Berührung 
gebracht  wurde.  Wohl  kam  es  dabei  zu  einer  reichlichen  Speichel-,  nicht  aber  zu 
einer  Magensaftsekretion.  Aus  diesen  Versuchsergebnissen  schloß  Pawlow,  daß  der 
Appetit  der  erste  und  wichtigste  Erreger  der  sekretorischen  Nerven  des  Magens  sei. 
Nicht  der  Kauakt  oder  der  chemische  Reiz  der  Speise  bewirkt  nach  ihm  die  Abson- 
derung des  Magensafts,  sondern  das  psychische  Moment,  d.h.  das  leidenschaftliche 
Verlangen  nach  Speise.  Bringt  man  nach  Pawlow  dem  Tiere  Nahrung  unbemerkt  in 
den  Magen,  so  tritt  nur  eine  geringe  oder  gar  keine  Sekretion  auf.  Nach  Pawlow 
ist  Appetit  Saft.  Ein  guter  Appetit  beim  Essen  ist  nach  ihm  gleichbedeutend  mit 
einer  ergiebigen  Sekretion  von  Magensaft.  Wo  kein  Appetit,  da  gibt  es  auch  diesen 
Saft  nicht  Einem  Menschen  den  Appetit  wiedergeben,  heißt  nach  Pawlow  ihm  eine 
große  Portion  Magensaft  zu  Beginn  der  Mahlzeit  sichern.  Der  erste  Anstoß  zur  Magen- 
saftsekretion würde  danach  von  Seite  der  Psyche  erfolgen  und  bestände  in  dem  leiden- 
schaftlichen Begehren  nach  Speise. 

Daß  der  Durchgang  der  Speisen  durch  die  Mund-  und  Rachenhöhle  für  die 
Magentätigkeit  von  großer  Bedeutung  ist,  geht  aus  den  Versuchen  Pawlows  mit 
Sicherheit  hervor.  Inwieweit  aber  die  angefahrten  Schlußfolgerungen  auch  für  den 
Menschen  gelten,  läßt  sich  ohneweiters  nicht  sagen,  um  diese  Frage  zu  entscheiden, 
habe  ich  in  meiner  Klinik  eine  Reihe  diesbezüglicher  Versuche  durch  TroUer,^) 
A.  Riegel  und  Schreuer^)  anstellen  lassen.  Wie  unsere  Versuche  ergaben,  gelingt 
es  nicht  bloß  durch  Kauen  von  Zitronenschalen,  sondern  auch  durch  andre  chemisch- 
physikalisch wirkende  Substanzen,  die  Magendrüsen  des  Menschen  zur  Sekretion  an- 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  21. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  33. 

3)  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.   Wiesbaden  1898. 
*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  38. 

6J  Zeitschrift  für  diätet.  und  pbysikal.  Therapie.   Bd.  IV. 
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Es  ateiifte  sich  ferner,  daß  die  Qualität  des  Gekauten  vou  wesentlicher 
IMeütung  für  die  Hftftsekretion  ist  So  ergab  das  Kauen  von  Nuhrungsniittelu,  Brot 
atid  Fkisdi,  wesentlich  größere  Saftmengen  als  das  Kiiuen  hloli  chemisch  wirkender, 
föpektiTr  intensiv  schtneckeiider  Substftnsien.  Die  Art  der  gekanten  Nahrunjjrsmitte! 
üt  ifoii  ^rt>ü*?r  Hed^futuugr  sowohl  in  Bezug  auf  die  Menge  als  auch  auf  die  Acidität 
^r^  Sekret*.  DieSfes  Resultat  steht  wenigstens  zum  Teil  in  Widerspruch  mit  den  au 
Btiüdeii  gpwonneoen  Resultaten  Pawlowa,  wobei  es  durch  mechaniache  und  chemische 
R^j*e  der  Mundhöhle  nicht  gelang,  die  Mageusaftsekrction  anzuregen- 

Daß   die  Verhol tnis?^e  beim  Menschen   nicht  ganz  so  liegen  wie  hei  den  Tier- 

E~  jtxperinieutea  Pawlows,  ^eigt  die  klinische  Beobachtung,  zeigeu  ferner  die  oben 
inrähnteti  Yersucbe,  Der  Kauakt,  respektive  der  Durchgang  der  Speisen  durch  die 
Itindhdbie  hat  einen  uicht  unwesentlichen  Einduß  auf  die  Magensaftsekretion;  sein 
iusßUI  gilit  sich  tu  einer  Venninderung  der  Safts ckretion  kund.  Keineswegs  aber 
tfttle  die  direkte  Einffihrung  des  FrobefrUhstücks  in  den  Magen  per  Sonde  mit  Uni- 
■pkiing  der  Mundhöhle  heim  Menschen  eine  völlige  Authebnug,  wohl  aber  eine  Ver- 
»mdenmg  der  SaffeHekretion  znr  Folge,  Brachte  Schule')  seinen  Versuchspersonen 
pbe*  Eiweiß  per  Sonde  in  den  Magen,  ohne  daß  diese  es  wußten,  so  trat  dennoch 
_  StljÄitirp-srkretion,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  &h  sonst  ein.  Wie  weitere  Yer- 
suche  von  A.  Biegel  und  Seh  reuer  in  meiner  Klinik  ergaben^  geben  Fleisch  und 
*cnje  Extraktivstoffe  unter  normalen  Sekretionsverhältuissen  einen  derart  starken 
Ür**ktpn  Reiz  für  die  Magensaftsabschejdnng  ah.  daß  das  Fehleu  der  Sekretraengen, 
tlie  reäekloriscb  von  der  Mnndhöhle  aus  produziert  werden,  nicht  zur  Geltung  gelangt, 
DsjsegfJi  bedarf  der  subacide  Magen  des  von  der  Mundhöhle  und  dem  Kauakt  für 
ilie  Mjigensaftsekretion  ausgelösten  Reizes  absolut,  soll  er  noch  einigermaßen  seiner 
nurniÄleii  physiologischen  Funktion  geniigen.  Der  Ausfall  dieses  Reizes  bedeutet  für 
ilm  einen  Verlust,  den  auszugleichen  er  nicht  mehr  im  stan<le  ist. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  ist  es  nicht  der  Speichel,  der  einen  speziüsch 

fimftDdeii   KinHuß  auf  die  Magen  tat  igkeit  ausQhe,  sondern  der  chemiscbe^  der  Ge* 

schiDÄcks-Reiz  der  Speisen,  der  schon  alsbald  nach  der  Einnahme  derselben  in  die 

Mimdliöhle  reflektorisch  die  Magensaftäekre tion  anregt  und  zwar  in  je  nach  der 

Art  des  reizejiden  Agens  verschiedener  luiensit&t.   So  regt  das  Kauen  hloß  chemisch 

rt»ij£pnder  Substanzen  eine  nach  Menge  und  AciditÄl  bedeutend  geringere  Saftsekretion 

in  als  das  Kauen  von  Nahrungsmitteln.    Unter  diesen  aber  liefert  wieder  Fleisch 

pöftere  Mengen  von  Sekret  als  Brot.    Der  KauakI  giht  demnach   den  ersten 

Impuls  Kur  Magensaftsekretion,  er  leitet  die  Verdauung  ein.  Wie  Troller 

m^igi  bat.  wirken   die  Nahrutigsstotfe  durchaus  verschieden  auf  die  Magendrüsen, 

U'ilfi  anregend,  wie  Stürkc,  Eiweiß,  teils  hemmend,  so  der  Zucker.    Den  Magendrüsen 

^^-Ibsl  wohnt  ein  großes  MnterscheidungsvermÖgen  inne,  indem  sie  auf  die  verschiedenen 

ilinkteu  Rei^^e  verschiedeo  reagieren.     Demnach  wird  die  Magensaftsekretton  teils 

*iit<?kt^  teils  reflektorisch,   aber  in  durchaus  ^eweckmäßiger  Weise,  durch  die 

TPiKkiedeueD  Nahrungsmittel  beeinflußt.    Dem  psychischen  Moment  mag,  wenigstens 

fi^r  dpti  Menschen*  wohl  ein  gewisser  Einfluß  auf  die  Appetenz,  sicher  aber  nur  ein 

^rjüger  auf  die  Suftsekretion  seihst  zukommen. 

So  mteressaiit  und  wichtig  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Re- 
sultate sind,  so  dürften  diese  Y erfahren  als  Methoden  zur  Hervorruf ung 
^«rSaftsekretioD  wohl  kaum  in  Frage  kommen,  da  sie  nur  über  eineö  Teü 
<äff  &AsekretioD,  der  durch  indirekten  Rei^  erfolgt ,  Aufschluß  geben. 


^>  Deuteches  Archi?  für  klin.  Medizin.   Bd.  71. 
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Die  Sahlische  Methode. 

Gegen  die  bis  jetzt  allgemein  übliche  Verwertung  des  Probefrüh- 
stücks  und  der  Probemahlzeit  zu  Schlössen  auf  die  Funktionen  des 
Magens  hat  Sahli^)  neuerdings  Einwände  erhoben  und  insbesondere 
auf  die  unvermeidbaren  Unsicherheiten  hingewiesen,  welche  in  der 
Beeinflussung  der  Aciditätswerte  eines  ausgeheberten  Probeessens  durch 
die  Motilität  begründet  sind.  Daß  derartige  Unsicherheiten  bestehn, 
daß  beispielsweise  durch  Hypermotilität  eine  dürftige  Saftsekretion  nor- 
mal erscheinen,  durch  Hypomotilität  selbst  eine  gute  Saftsekretion  zu 
gering  erscheinen  könnte,  ist  nicht  zu  leugnen.  Nichts  wäre  deshalb 
verkehrter,  als  lediglich  aus  den  Ergebnissen  einer  mechanischen  Ti- 
tration Schlüsse  auf  die  Gesamtmagentätigkeit  zu  ziehen,  sondern  man 
wird  selbstverständlich  auch  das  Verhalten  der  Motilität,  vor  allem  auch 
das  Verhältnis  der  gebundenen  zur  freien  Salzsäure,  das  besonders  durch 
die  Motilität  beeinflußt  wird,  seinem  Urteil  über  die  Sekretion  zu  gründe 
legen. 

Gleichwohl  würde  ein  Verfahren,  welches  ohneweiters  gestattete, 
zahlenmäßig  die  Beeinflussung  der  Acidität  durch  die  Motilität  festzu- 
legen und  welches  erlaubte,  die  Konzentration  des  reinen  Magensafts  zu 
berechnen,  einen  großen  Schritt  vorwärts  in  der  funktionellen  Diagnostik 
der  Magenkrankheiten  bedeuten.  Diesen  Weg  hat  Sahli  zu  betreten 
versucht  und  mit  großem  Scharfsinn  eine  Methode  der  Saftanreguug 
ersonnen,  welche  einesteils,  da  die  Probenahrung  eine  wohlschmeckende 
Suppe  ist,  die  physiologischen  Reizfaktoren  berücksichtigt  und  ander- 
seits ungleich  eingehendere  und  differenziertere  Funktionsdiagnosen  zu 
stellen  ermöglichen  soll. 

Das  Prinzip  der  neuen  Methode  ist  dasselbe,  das  schon  v.  Mering 
zur  Prüfung  der  Resorption  im  Magen  angewandt  hatte.  Das  im  Magen 
nicht  resorbierbare  Fett  wird  benutzt,  um  als  Maß  für  die  im  Magen 
zurückgebliebene  Menge  der  Probenahrung  zu  dienen,  ist  der  Indikator 
der  Motilität.  Die  Voraussetzung  jeder  derartigen  Methode  ist  aber  die, 
daß  das  Fett  der  Probenahrung  absolut  homogen  beigemengt  ist  und 
daß  diese  absolute  Emulsion  nicht  durch  den  Magensaft;  zerstört  wird, 
wie  das  Volhard*)  für  die  v.  Meringsche  Eigelb-Zuckeremulsion  nach- 
gewiesen hat. 

Die  Sahlische  homogene  fetthaltende  Mahlzeit  ist  eine  Mehlsuppe, 
zu  deren  Herstellung  15  g  Kochbutter  mit  2b  g  Mehl  erst  bis  zur  Bräunung 
geröstet  und  hernach  durch  Zusatz  von  350  cm*  Wasser  verdünnt  und 
gekocht  wird.    Sahli  läßt  nun  von  dieser  Suppe  300cm*  essen,  —  die 

1)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1902,  Nr.  16  und  17,  und  Seiler,  Deut- 
sches Archiv  für  klin.  Medizin.   Bd.  71. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.   Bd.  42  und  43. 
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übrigen  50  cm'  werden  zur  Eonirollbestimniung  des  Fettgehalts  aufbe- 
wahrt —  hebert  nach  einer  Stande  aas,  kombiniert  die  Ausheberang 
mit  dem  von  Mathieu  angegebenen  Verfahren  der  Restbestimmung 
und  bestimmt  mittels  des  Gerbersehen  Lactobutyrometers  den  Fett- 
gehalt der  Suppe  und  des  Ausgeheberten,  woraus  sich  unter  Zugrunde- 
legung der  Bestbestimmung  der  im  Magen  zurückgebliebene  Rest  der 
Mehlsuppe  und  danach  die  Acidität  des  reinen  Magensafts  einerseits  und 
die  Motilität  des  untersuchten  Magens  anderseits  leicht  berechnen  läßt. 
Sahli  hofft  mit  dieser  Methode  eine  große  Variation  der  Funktions- 
diagnosen und  einen  ungleich  tieferen  Einblick  in  die  Symptomatologie 
der  Magenkrankheiten  zu  gewinnen. 

Seine  Übersicht  über  die  von  ihm  mittels  dieser  neuen  Methode 
bisher  gestellten  Funktionsdiagnosen  möge  dies  illustrieren: 

A.  Fälle  mit  guter  Motilität: 

1.  Hypersekretion  mit  Hyperacidität  und  Hypermotilitat. 

2.  Hypersekretion  mit  Hypacidität  und  normaler  Motilität. 

3.  Normale  Sekretionsmenge  mit  Hypacidität  und  Hypermotilitat. 

4.  Hyposekretion,  Hyperacidität,  normale  Motilität. 

5.  Hyposekretion,  Hypacidität  mit  normaler  oder  gesteigerter  Motilität. 

B.  Fälle  mit  verschlechterter  Motilität: 

6.  Verminderte  Motilität,  Hypacidität,  Hyposekretion. 

7.  Verminderte  Motilität,  nahezu  Anacidität,  Hypersekretion. 

Daß  eine  derartige  genauere  Differenzierung  der  Funktionsstörungen 
auch  klarere  therapeutische  Indikationen  zu  stellen  erlaubt,  ist  ohne- 
weiters  zuzugeben. 

Die  Hauptfrage  ist  nur  die,  ob  die  Voraussetzung  der  Methode 
richtig  ist,  d.  h.  ob  wirklich  die  Mehlsuppe  eine  homogene  Fettemulsion 
ist  xmd  während  der  Verdauung  bleibt.  Auf  dieser  Voraussetzung  basiert 
die  ganze  Methode,  und  diese  Voraussetzung  hatte  sich  schon  bei  der 
T.  Meringschen  Methode  als  irrig  erwiesen.  A  priori  erscheint  es  nach 
den  Beobachtungen  Volhards,  welcher  die  Zerstörung  der  Eigelbemul- 
sion in  vitro  nicht  nur  durch  die  Pepsinsalzsäure,  sondern  auch  durch 
die  fermentative  Fettspaltung  hervorrufen  konnte,  nicht  wahrscheinlich, 
daß  eine  künstlichei  Emulsion  haltbarer  sein  werde;  ein  abschließendes 
Urteil  läßt  sich  aber  über  die  Sahlische  Methode  noch  nicht  geben; 
dazu  ist  sie  noch  zu  jung  und  hat  die  Feuerprobe  vielseitiger  Nach- 
prüfung noch  nicht  bestanden.  Bis  jetzt  liegen  erst  von  zwei  Seiten  Ver- 
suche vor,  welche  die  geäußerten  Bedenken  sehr  gerechtfertigt  erscheinen 
lassen.  Koziczkowsky  ^)  hat  unter  Strauß'  Leitung  die  Sahlische 
Mehlsuppe  auf  ihre  Homogenität  geprüft  und  er  fand  bei  fractionierten 
Ausheberungen  den  Fettgehalt  in  zwei  nacheinander  entnommenen  und 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1902,  Nr.  26. 
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getrennt  untersuchten  Portionen  mit  einer  einzigen  Ausnahme  stets  ver- 
schieden. Zu  dem  gleichen  Resultate  kam  Bönniger/)  der  in  meiner 
Klinik  die  Sahlische  Methode  nachgeprüft  hat.  Auch  er  fand  eine  be- 
denkliche Neigung  der  ausgeheberten  Suppe  zum  Absedimentieren  und 
im  Magen  bei  Aspiration  und  nachfolgender  Expression  einen  recht 
stark  variierenden  Fettgehalt.  Abgesehen  davon  ließ  die  Tatsache,  daß 
bei  einem  Falle  mit  durchaus  normalen,  ja  hohen  HCl -Werten  nach 
Probefrühstück  und  Probemahlzeit  auf  die  Mehlsuppe  keine  freie  Salz- 
säure abgeschieden  wurde,  Zweifel  daran  aufkommen,  ob  der  digestive 
Reiz  der  Suppe  genügt,  um  diese  als  Probemahlzeit  für  alle  Fälle  ge- 
eignet erscheinen  zu  lassen. 

Danach  erscheint  die  Frage,  ob  die  von  Sahli  vorgeschlagene 
Methode  brauchbar  ist,  noch  nicht  spruchreif. 

Es  sei  anhangsweise  nur  noch  erwähnt,  daß  Sahli  seine  Methode 
auch  für  die  Prüfung  der  Eiweiß-  und  Stärke  Verdauung  sowohl  als  der 
Resorption  dienstbar  macht.  Aber  auch  die  Bestimmungen  der  sacchari- 
fizierten  und  nicht  saccharifizierten  Stärke,  des  resorbierten  und  nicht 
resorbierten  Zuckers  und  Eiweißes  haben  nur  dann  den  gewünschten 
Wert,  wenn  sie  auf  die  Einheit  des  butyrometrisch  gefundenen  Fett- 
gehalts bezogen  werden  dürfen,  und  das  ist  nur  möglich  bei  vollkommen 
homogener  und  homogen  bleibender  Fettemulsion. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eine  neue  Methode  zur  klinischen  Funktions- 
prüfung des  Magens  von  Pfaundler*)  erwähnt,  welche  auf  dem  Wege 
der  mathematischen  Gleichung  ein  bestimmbares  Maß  für  die  motorische 
und  sekretorische  Funktion  des  Magens  zu  gewinnen  sucht.  Pfaundler 
gibt  eine  Probemahlzeit  von  bekanntem  Volumen  und  bestimmt  in  einigen 
zu  verschiedenen  Zeiten  nach  den  Mahlzeiten  entnommenen  Proben  den 
Total -HCl -Gehalt  des  gemischten  Mageninhalts.  Die  bei  der  Unter- 
suchung dieser  verschiedenen  Proben  erhaltenen  analytischen  Befunde 
werden  dazu  benutzt,  um  mehrere  Gleichungen  aufzustellen,  aus  welchen 
schließlich  nach  den  Regeln  der  Auflösung  von  Gleichungen  mit  mehreren 
Unbekannten  die  Sekretionsgröße  und  auch  die  motorische  Leistung  des 
Magens  in  absoluten  Zahlen  berechnet  werden  kann. 

Pfaundler  kommt  zu  dem  für  die  Physiologie  der  Magensaft- 
abscheidung  sehr  interessanten  Resultat,  daß  der  gesunde  Magen  in  der 
ersten  halben  oder  ganzen  Stunde  nach  der  Mahlzeit  die  größte  Saft- 
menge ausscheidet,  während  sich  in  der  folgenden  Zeitperiode  die  Aus- 
scheidungsgröße stetig  vermindert.  Der  saure  Mageninhalt  erfährt  norma- 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1902,  Nr.  43. 

2)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  G5  und  Verhandhingen  des  XVII.  Kon- 
gresses für  innere  Medizin. 
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liier  gtg^n  Ende  der  VerdaauDg  eine  Neutralisation  durch  ein  in  das 
inirum  pyloricum  ergossenes  alkalisches  Sekret,  was  sieh  an  dem  jähen 
Abitürz  der  Säurechlorkurve  und  dem  Anstieg  der  Sakchlorkurve  gegen 
Ende  dar  Verdauung  gut  demonstrieren  läßi 

Für  praktische  Zwecke  eignet  sich  dieses  Verfahren  nicht,  da  es 
Till  Äü  kompliziert  und  für  die  Kranken  viel  zu  belästigend  ist,  selbst 
wan  weiter©  Prüfungen  dasselbe  ak  vollkommen  einwandfrei  erweisen 
sollleiL 


Die  UnterBuchung  des  Mageninhalts. 

Der  durch  die  diagnostische  Aushebt?riing  gewoaneiie  Mageninhalt 
loll  tms  ein  Bild  der  von  dem  Magen  geleisteten  Arbeit  geben;  durch 
(Se  ÜBtersachung  desselben  wollen  wir  erfahren,  ob  der  Magen  die  ihm 
KUtfefÖhrten  Speisen  in  normaler  Weise  Terarbeitet,  und  wenn  nicht,  nach 
wdebf  Seite  hin  Abweichungen  beste  im.  Um  letztere  Frage  zu  ent- 
icheideiij  genügt  es  keineswegs,  wie  nocli  maucho  glauben,  allein  eine 
dieiDisehe  Untersuchung  auf  Salzsäure  zu  machen;  selbst  die  exakteste 
«Hrnntitative  Bestimmung  der  freien  und  gebundenen  Salzsäure  genügt 
nicht  WoUen  wir  eine  richtige  Vorstellung  von  der  im  Magen  geleisteten 
Arbeit  gewinnen,  so  müssen  wir  die  ausgeheberten  Massen  nach  jeg- 
licher Seite  hin  untersuchen. 


Makroskopische  Unter^nehtiiig  des  Mageninhalts. 

Die  Untersuchung  der  nach  einem  Probefrühstück  oder  nach  einer 
Probemittagsmuhlzeit  ausgeheberten  Massen  soll  mit  der  makro^kopi- 
ichea  Betrachtung  beginnen.  Schon  diese  vermag  oft  wichtige  Anhalts- 
pimkte  zu  geben.  Sie  muß  die  Menge,  die  Farbe,  die  Konsistenz,  die 
sonstige  Beschaffenheit  der  ausgeheberten  Massen,  etwaige  fremdartige 
Beimigchangen,  wie  Schleim,  Blut,  üalle  und  dergleichen  mehr  berlick- 
sicliägen. 

Die  Menge  des  ausgeheberten  Mageninhalts  ist  natürlich  in  erster 
R*ihe  abhängig  von  der  Art  der  eingeführten  Probemahlzeit,  in  zweiter 
Beike  ton  der  motorischen  Kraft  des  Magens*  Je  nach  der  Art  der 
Scbitikting  schwankt  die  Menge  des  auszuhebernden  Mageninhalts  in 
gw&r  Breite.  Die  Beurteilung  der  Menge  des  Mageninhalts  setzt  voraus, 
dtfi  ei  gelingt,  wenigstens  annähernd  den  gesamten  Rückstand  durch 
(Üe  Sonde  zn  gewinnen. 

Für  die  Praxis  genügt  meistens  die  einfache  Ausheberung  und 
Eipression,  eventuell  kann  man  durch  Nachspülen  mit  Wasser  kon- 
troliitrea,  ob  nnd  wie  viel  noch  zurückgeblieben  war. 
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Wer  den  Gesamtinhalt  des  Magens  genau  in  Zahleo  aaszudrücken 
wünscht,  kann  sich  hiezu  des  von  Mathieu  und  Remond^)  angegebenen 
Verfahrens  bedienen,  wobei  die  Säuremeuge  des  unverdünnt  gewonnenen 
Mageninhalts,  sodann  die  des  nach  Einbringung  einer  gewissen  Menge 
Wassers  gewonnenen  Rückstands  festgestellt  und  hieraus  die  Menge 
des  ursprünglich  im  Magen  vorhanden  gewesenen  Inhalts  berechnet  wird. 

In  etwas  einfacherer  Weise  kann  man  den  Mageninhalt  nach  dem 
von  meinem  früheren  Assistenten  Strauß*)  in  meiner  Klinik  erprobten 
Verfahren  feststellen. 

Man  bestimmt  das  spezifische  Gewicht  des  unverdünnten  und  des 
mit  einer  bestimmten  bekannten  Menge  Wassers  verdünnten  Magen- 
inhalts. Ist 

X  =  die  Menge  des  gesuchten  Inhalts, 

S  =  das  spezifische  Gewicht  des  unverdünnten  Inhalts, 
Sj   =  das  spezifische  Gewicht  des  verdünnten  Inhalts, 

V  =  die  Menge  des  ausgeheberten  Inhalts, 

a  =  das  zugeführte  Wasser, 
so  läßt  sich  eine  Formel  berechnen 

v_  V.  S  +  (a— V)S,  -a 

^ s^^s; 

Diese  Formel  kann  wesentlich  vereinfacht  werden,  wenn  man,  vne 
Reichmann')  vorschlägt,  mit  X  nur  die  noch  im  Magen  befindliche, 
zu  berechnende  Menge,  nicht  die  ganze  Gesamtmenge  bezeichnet.  Die- 
selbe lautet  alsdann  X  =  —^-^ — ö~^»  wobei  die  übrigen  Buchstaben  die- 

ö  —  Dj 

selbe  Bedeutung  haben  wie  in  der  oben  angegebenen  Formel. 

Goldschmidt^)  hat  die  Straußsche  Methode  der  Restbestimmung 
zur  Vereinfachung  dahin  modifiziert,  daß  er  den  restierenden  Mageninhalt 
nur  mit  50  cw' Wasser  verdünnt.  Er  bestimmt  dann  nur  das  spezifische 
Gewicht  der  zweiten  verdünnten  Portion  und  setzt  zu  50  cm^  Wasser 
so  viel  von  dem  ersten  unverdünnten  Mageninhalt,  bis  das  spezifische 
Gewicht  der  zweiten  Portion  erreicht  ist.  Die  Anzahl  der  dazu  nötigen 
Eubikcentimeter  der  ersten  Portion  ist  gleich  der  im  Magen  verbliebenen 
Restmenge. 

Um  die  Mathieu  sehe  Methode  der  Restbestimmung  auch  für 
Hypochylien  anwendbar  zu  machen,  empfiehlt  Cohnheim,^)   statt  ge- 


1)  Soc.  de  biolog.   1890. 
*)  Therapeutische  Monatshefte.   März  1895. 

3)  Sieh  Referat  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift.  Literaturbeilage  Nr.  12, 
1895,  S.  79. 

*)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1897,  Nr.  13. 
ö)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.    1900,  Nr.  18. 
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wfiblicliea  Wasser  nach  der  ÄusheberuDg  nachzugießen,  eine  bestimmte 
HCl-  oder  eine  andre  Säarelösung  zur  VerdünnuDg  des  Restiuhalts  zu 
Terweödeii. 

So  willkomme]!  derartige  Methoden  für  die  Eatacheiduag  mancher 
Fragen  sein  mögen,  für  die  Praxis  sind  sie  wohl  meistens  entbehrlich 
Qnd  auch  kaum  durchführbar.  Dem  Praktiker  genügt  es,  diejenige 
labltäiaenge  zu  kennen,  welche  auf  dem  Wege  der  Ausheberung  ge- 
woDflen  wird;  im  Zweifelfalle  mag  noch  eine  Wassernachspülung  hinzu- 
gefügt werden- 

Die  Menge  des  bei  der  diagnostischen  Äusheberung  gewonnenen 
Bücbtands  ist  in  pathologischen  Fällen  sehr  verschieden;  bald  ist  sie 
mrmdi,  bald  vermehrt,  bald  vermindert  Ganz  präzise  Zahlen  anzugeben, 
f€iiwo  ab  man  von  einem  Plus  oder  Minus  reden  soll,  ist  kaum  tunlich. 
Bei  einiger  Übung  bietet  es  keine  Schwierigkeit,  zu  entscheiden,  ob  es 
licl  um  wesentliche  Abweichungen  von  der  Norm  handelt  oder  nicht. 

Aus  der  Menge  des  Rückstands  einen  Schluß  auf  die  peptische 
Krift  des  Magensafts  zu  machen,  ist  untunlich.  Die  Menge  des  Rück- 
itanda  gestattet,  wie  wir  dies  später  bei  Besprechung  der  Priifungs- 
methoden  der  motorischen  Kraft  noch  genauer  erörtern  werden,  zunächst 
flar  mnen  Schluß  auf  die  motorische  Kraft  des  Magens,  Motorische  und 
aekretorische  Kraft  des  Magens  gehu  aber  keineswegs  stets  paralleL  Trotz 
gesteigerter  Saftsekretiou  kann  der  Reatbestand  des  Magens  ein  beträcht- 
lich erhöhter  sein,  ti'otz  verminderter  Saftsekretion  kann  derselbe  normal, 
jfl  sogar  iubnormal  sein.  So  sehen  wir  bei  Hypersekretion  häufig  abnorm 
grolle  Mengen  Mageninhalts  und  umgekehrt  sehen  wir  in  Fällen  von 
Sukcidiiat  nicht  selten,  daß  die  Ingesta  innerhalb  der  normalen  Zeit  in 
dea  D»rm  weitergeschafft  sind.  Ja  in  manchen  derartigen  Fällen  scheint 
%  ih  ob  die  verminderte  Saftsekretion  durch  eine  gesteigerte  motorische 
Kult  kompensiert  wäre. 

Diese  Hypermotilität  ist  nicht  eine  scheinbare,  etwa  bedingt  da* 
durch,  daß  bei  fehlender  Sekretion  auch  weniger  motorische  Arbeit 
ßötig  wäre ;  denn  such  bei  Achylie  findet  eine  „Verdünnungssekretion" 
itlli  Die  Hypermotilität  bei  verminderter  Saftsekretion  ist  vielmehr  zu 
^^lärea^)  aus  dem  Ausfall  des  Reflexes  der  Duodenalschleimhaut,  welcher, 
n&mialer weise  durch  die  Salzsäure  ausgelöst,  den  Pförtner  schließt  und 
den  Äiatritt  der  Ingesta  regelt. 

Die  Menge  des  ausgeheberten  Rückstands  gestattet  also  an  sich 
^^H  ohneweitera  einen  Schluß  auf  die  sekretorische  Kraft  des  Magens; 
eio  solcher  läflt  sich  viel  sicherer  aus  dem  Aussehen  desselben  ziehen. 


^}  Cfr.  l'ftwiow,   Das  Experiment  als  Äeitgeroäße  und  einheitlkhe  Methode 
"»««tkiaücber  Forschung.   Wieshaden  1900, 
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Wenn  auch  bei  der  diagnostischen  Ausheberung  zum  Zwecke  der 
Entnahme  von  Mageninhalt  zugleich  ein  Einblick  in  die  motorische  Kraft 
des  Magens  gewonnen  wird,  so  dient  doch  dieselbe  in  erster  Reihe  der 
chemischen  Untersuchung.  Für  die  Prüfung  der  motorischen  Kraft  allein 
würde  es  genügen,  den  Magen  zu  einem  Zeitpunkte  auszuhebern,  wo  er 
normalerweise  leer  sein  sollte.  Hier  aber  handelt  es  sich  darum,  Magen- 
inhalt auf  der  Höhe  der  Verdauung  zu  gewinnen;  es  muß  darum  die 
Ausheberung  zu  einer  Zeit  vorgenommen  werden,  zu  der  noch  Inhalt 
zu  gewinnen  ist,  zu  der  aber  eine  gewisse  Umwandlung  der  Ingesta 
bereits  erfolgt  ist.  Für  das  Probefrühstück  ist  im  allgemeinen  die  ge- 
eignetste Zeit  eine  Stunde  nach  dessen  Einnahme;  für  die  Probemittags- 
mahlzeit ist  diese  Zeit  für  pathologische  Fälle  eine  wechselnde,  wie  ich 
an  früherer  Stelle  bereits  auseinandergesetzt  habe. 

Findet  man  in  pathologischen  Fällen  bei  der  diagnostischen  Aus- 
heberung abnorm  reichliche  Rückstände,  z.  B.  1  Stunde  nach  Probe- 
frühstück noch  200  oder  mehr  Kubikcentimeter,  so  wird  man  daraus  zu- 
nächst nur  den  Schluß  ziehen  dürfen,  daß  der  Magen  die  Ingesta  in 
ungenügender  Weise  in  den  Darm  weiterbefördert  hat.  Erst  die  weitere 
Untersuchung  gibt  uns  Aufschlüsse  über  dessen  sekretorisches  und 
sonstiges  Verhalten. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  man  sogar  mehr  Mageninhalt  bei  der 
Ausheberung  findet,  als  man  eingeführt  hat.  Diese  Tatsache,  die  wohl 
jedem,  der  viele  Magenkranke  und  insbesondere  viele  Kranke  mit  Ektasien 
ausgehebert  hat,  bekannt  ist,  ist  in  hohem  Grade  bemerkenswert.  Sie 
schien  unverständlich  und  unvereinbar  mit  der  bis  vor  kurzem  allgemein 
verbreiteten  Ansicht,  daß  im  Magen  unter  normalen  Verhältnissen  eine 
ausgedehnte  Wasserresorption  stattfinde;  aber,  auch  wenn  der  Magen 
gar  kein  Wasser  resorbierte  und  nichts  weiter  schafite,  so  könnte  — 
so  sollte  man  meinen  —  die  eine  Reihe  von  Stunden  nach  der  Ein- 
nahme gefundene  Flüssigkeitsmenge  die  eingeführte  Menge  doch  un- 
möglich übertreffen,  natürlich  vorausgesetzt,  daß  nicht  von  früher  noch 
Reste  zurückgeblieben  waren.  Inzwischen  hat  aber  v.  Mering,^)  ent- 
gegen den  früheren  Anschauungen,  nicht  allein  nachgewiesen,  daß  der 
Magen  kein  Wasser  resorbiert,  sondern  im  Gegenteil  gezeigt,  daß  mit 
der  Resorption  gewisser  Substanzen,  wie  Alkohol,  Zucker,  Dextrin,  Pepton 
u.  s.  w.,  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Ausscheidung  von  Wasser  in 
den  Magen  einhergeht  und  daß  diese  im  allgemeinen  um  so  erheblicher 
ist,  je  größer  die  Menge  der  resorbierten  Substanz  ist. 

Danach  läßt  sich  die  erwähnte  Erscheinung,  die  man  in  FäUen  hoch- 
gradiger Ektasie  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  leicht  erklären. 


1)  Therapeutische  Monatshefte.    1893,  Maiheft. 
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In  zweiter  Reihe  haben  wir  das  makroskopische  Aussehen 
der  aus  dem  Magen  gewonnenen  Rückstände  zu  prüfen.  Auf  seine  Be- 
deutung habe  ich  schon  vor  yielen  Jahren  zuerst  hingewiesen.  Ich  lasse, 
um  die  Unterschiede  deutlicher  sichtbar  zu  machen,  den  Mageninhalt 
stets  in  großen  graduierten  Gläsern  auffangen.  Man  kann  so  nicht  allein 
Ton  den  bei  den  einzelnen  Erankheitsformen  in  großer  Breite  schwanken- 
den Mengen  sich  überzeugen,  man  kann  auch  die  Farbe,  etwaige  Schich- 
tung, die  physikalische  Beschaffenheit  der  einzelnen  Bestandteile,  fremde 
Beimischungen  und  dergleichen  gut  erkennen. 

Wie  ich  schon  an  früherer  Stelle  betont  habe,  ist  es  ein  Vorzug 
meiner  Probemahlzeit,  daß  man  hier  viel  schärfer  die  Differenzen  zwi- 
schen Kohlehydrat-  und  Eiweiß-,  respektive  Fleischverdauung  erkennen 
kann  als  beim  Probefrühstück.  Wohl  sieht  man  auch  bei  letzterem 
große  Unterschiede,  bald  ganz  grobe  unverdaute  Brotbrocken,  bald  nur 
schwach,  bald  stark  angedaute  feine  Brotreste,  bald  einen  ganz  feinen, 
gleiclimäßigen,  mehr  flüssigen  Brei.  Prägnanter  sind  die  Differenzen 
bei  meiner  Probemahlzeit.  Bald  sieht  man  hier  nur  eine  ganz  feine, 
gleiclimäßige,  breiig-flüssige  Masse,  in  der  keine  gröberen  Elemente  mehr 
erkennbar  sind,  bald  sieht  man  einen  Speisebrei,  in  dem  vor  allem  grobe 
Fleischbrocken  auffallen,  die  aussehen,  als  ob  sie  eben  erst  verschluckt 
worden  wären;  daneben  finden  sich  nicht  selten  reichliche  Schleim- 
mengen.  In  manchen  Fällen  überwiegen  diese  Schleimmassen  so,  daß 
der  Speisebrei  eine  äußerst  zähe  Masse  darstellt,  die  die  Sonde  nur 
schwer  passiert  und  sich  nur  schwer  filtrieren  läßt.  In  noch  andern 
Fallen  sieht  man  reichliche  Mengen  eines  größtenteils  flüssigen  Inhalts, 
der,  wenn  man  ihn  im  Glase  auffäugt,  eine  deutliche  Dreischichtung 
zeigt,  zu  Unterst  eine  aus  feinen  Amylaceenresten  bestehende  Schicht, 
über  dieser  eine  oft  sehr  reichliche,  trübe  Flüssigkeitsschieht,  und  zu 
oberst  eine  bald  höhere,  bald  niedrigere  Schaumschicht.  Letztere  weist 
auf  abnorme  Gasgärung  hin.  Eine  derartige  Beschaffenheit  des  Magen- 
inhalts findet  man  vor  allem  in  Fällen,  in  denen  Bedingungen  zu  starker 
Stagnation  gegeben  sind,  in  denen  eine  motorische  Insuffizienz  besteht. 
Im  Gegensatze  aber  zur  Milchsäuregärung,  die  wohl  niemals  sich  ent- 
^ckelt,  sobald  freie  HCl  in  nennenswerter  Menge  vorhanden  ist,  ist 
die  Gasgärung  weniger  von  der  Reaktion  abhängig;  doch  trifft  man  sie 
entschieden  häufiger  und  intensiver  in  Fällen  reichlicher  Anwesenheit 
von  freier  HCl. 

Auch  Beimengungen  von  Blut,  Schleim,  Galle,  Eiter  können  oft 
ohneweiters  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  erkannt  werden. 

So  gibt  uns  also  schon  die  makroskopische  Betrachtung  des  Aus- 
geheberten wichtige  Anhaltspunkte.  Sie  gibt  uns  Aufschluß  über  die 
motorische  Tätigkeit,    aber   auch    bis    zu    einem    gewissen  Grade    über 
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die  a^etorisehe  Tätigkeit.  Ein  ganz  feiner,  gleichmäßiger  Speisebrei 
apiiebt  f&r  gnte  peptiaehe  Kraft  oder  Hyperacidität,  grobe  Fleisch- 
bröekel  lassen  an  Sabacidität,  reichliche  AmylaceeDrQckstände  bei  guter 
FleiaehTerdaonng  lamen  an  Hypersekretion  denken.  Eine  sichere  Ent- 
aeheidnng  über  die  Saftsekretion  Termag  uns  selbstverständlich  aber  erst 
die  genauere  chemische  Prüfung  zu  geben.  Indes  genügt  auch  diese 
allein  nicht;  nur  in  der  allseitigen  Untersuchung  ist  die  Möglichkeit 
gegeben  f  einen  vollen  Einblick  in  die  Art  der  krankhaften  Störung  zu 
gewinnen. 

Von  welcher  Bedeutung  die  makroskopische  Betrachtung  ist,  davon 
kann  man  sich,  wenn  man  die  Speisereste  aus  dem  Magen  bei  verschie- 
denen Krankheitsformen  nebeneinander  betrachtet,  leicht  überzeugen. 
Oft  vermag  sie  allein  uns  sofort  Anhaltspunkte  zu  geben,  die  wir  sonst 
nur  mittels  komplizierter  chemischer  Untersuchungen  gewinnen  können. 
So  sind  beispielsweise  die  Fälle  nicht  so  selten,  wo  der  Mageninhalt 
keine  Reaktion  auf  freie  H  Gl  gibt.  Damit  ist  erwiesen,  daß  der  Magen 
mit  einem  Defizit  arbeitet.  In  dem  einen  Falle  aber  finden  wir  trotz 
Fehlen  der  freien  HCl  eine  nur  relativ  geringe  Menge  eines  fein  ver- 
teilten Speisebreis;  in  dem  andern  aber  noch  sehr  viele  grobe  Speise- 
reste. Wer  sich  damit  begnügt,  das  Filtrat  in  beiden  Fällen  auf  freie 
HCl  zu  untersuchen,  wird  beide  FäUe  für  ziemlich  gleichwertig  halten. 
In  der  Tat  sind  ja  auch  beide  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  freien 
Salzsäure  gleichwertig;  hier  wie  dort  ist  es  nicht  bis  zur  Bildung  freier 
Salzsäure  gekommen.  Die  Mitberücksichtigung  der  Menge  und  des  Aus- 
sehens der  ausgeheberten  Massen  zeigt  uns  aber  in  beiden  Fällen  wesent- 
liche Difi'erenzen;  sie  läßt  uns  sagen,  daß  im  ersten  Falle  die  peptische 
Kraft  viel  besser  ist  als  im  zweiten. 

Der  erste  Fall  liegt  in  Bezug  auf  seine  Funktionskraft  nahe  der 
Norm;  hier  ist  nahezu  alles  Eiweiß  verdaut,  indes  ist  es  nicht  bis  zur 
Bildung  freier  HCl  gekommen.  Ganz  anders  liegt  der  zweite  Fall;  hier 
liegt  die  Salzsäureproduktion  weit  unter  der  Norm,  wie  die  hochgradig 
gestörte  Fleischverdauung  zeigt.  Untersucht  man  hier  genauer,  so  findet 
sich  ein  großes  HCl-Defizit,  im  ersten  Falle  nur  ein  sehr  geringes.  So 
gibt  die  makroskopische  Untersuchung  oft  in  einfacher  Weise  ein  Bild 
der  gestörten  Funktion,  wie  es  auch  die  komplizierteste  und  in  praxi 
kaum  durchführbare  chemische  Untersuchung  besser  zu  geben  nicht 
vermag. 

In  manchen  Fällen  ist  es  ferner  nötig,  die  diagnostische  Aushebe- 
rung des  Mageninhalts  im  nüchternen  Zustande  am  Morgen  vorzunehmen, 
nachdem  abends  vorher  der  Magen  rein  gewaschen  worden  ist  und  der 
Kranke  inzwischen  keine  Nahrung  zu  sich  genommen  hat.  Dies  ist  vor 
allem  indiziert  in  Fällen,  wo  der  Verdacht  einer  Hypersekretion  besteht. 
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Man  kann  in  solchen  Fällen  morgens  nüchtern  zuweilen  sehr  beträcht- 
liche Mengen  einer  schwach  getrübten,  manchmal  dorch  geringe  gallige 
Beimengungen  gelbgrün  gefärbten  Flüssigkeit,  die  sonst  alle  Eigen- 
schaften des  Magensafts  bietet,  dem  Magen  entnehmen.  In  andern  Fällen 
findet  man  im  leeren  Magen  nur  Schleim,  in  Fällen  von  kontinuierlichem 
Gallenrückfluß  stets  Galle. 

Auch  der  Geruch   des  Mageninhalts  ist  nicht  ohne  Bedeutung. 
Der  normale  Mageninhalt  zeigt  keinen  auffölligen  Geruch.    In  patho- 
logischen Fällen  zeigt  der  Mageninhalt  bald  einen  stark  säuerlichen, 
bald  einen  mehr  faden,  widerlichen,  bald  einen  mehr  fauligen,  stinkenden 
Geruch.  Starke  Hefegärung  verleiht  dem  Mageninhalt,  nicht  selten  sogar 
der  Exspirationsluft  des  Kranken,  einen  charakteristischen  Geruch.  Be- 
findet sich  Milch  im  Mageninhalt,  so  tritt  durch  die  normale  fermen- 
tative  Fettspaltung  ein  deutlicher  Buttersäuregeruch   auf;    ein  solcher 
deutet  bei  Abwesenheit  von  Milchfett  auf  abnorme  Gärungen  hin.    Bei 
Darmstenose   oder   bei  abnormer  Kommunikation   zwischen  Darm   und 
Magen  kann  der  Mageninhalt  sogar  fäkulenten  Geruch  zeigen. 

Auch  ulcerative  Prozesse  andrer  Organe,  so  des  Oesophagus,  der 
Mundhöhle,  können  Anstoß  zu  Zersetzungen  des  Mageninhalts  geben 
und  dem  Mageninhalt  einen  besonderen  Geruch  mitteilen;  indes  bietet 
es  keine  Schwierigkeit,  diese  von  den  im  Magen  primär  entstandenen 
abnormen  Gärungen  und  Zersetzungen  zu  unterscheiden. 
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Zweck  der  chemischen  Untersuchung.    Kurzer  historischer 
Rückblick  des  Entwicklungsgangs  der  Salzsäurefrage. 

Der  makroskopischen  Betrachtung  folgt  die  chemische  Untersuchung 
des  ausgeheberten  Mageninhalts.  Dieselbe  soll  feststellen,  ob  und  in- 
wieweit die  chemischen  Eigenschaften,  die  dem  Magensekret  und  den 
durch  dasselbe  erzeugten  Verdauungsprodukten  normalerweise  eigen- 
tümlich sind,  vorhanden  sind  oder  nicht,  damit  wir  uns  ein  Urteil  bil- 
den können,  ob  der  Magen  verdauende  Kraft  besitzt  oder  nicht,  even- 
tuell nach  welcher  Seite  hin  Abweiehunjjen  bestehn. 

Als  praktisch  wichtigstes  Kriterium  für  die  Sekretionstüchtigkeit 
des  Magens  hat  sich  der  Nachweis  eines  bestimmten  Salzsäureüber- 
schusses im  ausgeheberten  Speisebrei  auf  der  Höhe  der  Magenver- 
dauung herausgestellt.   Die  chemische  Untersuchung  hat  darum  in  erster 

0  Bei  der  Umarbeitung  dieses  Abschnitts  hat  mich  Herr  Privatdozent  Dr. 
Volhard,  Assistent  an  meiner  Poliklinik,  vielfach  unterstützt,  wofür  ich  ihm  auch 
an  dieser  Stelle  gern  Dank  sage. 
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Reihe  clie  Frage  zu  eDtscheiden,  ob  der  Magen  Salzsäure  bis  zum  Über- 
.schuß  abscheidet  oder  nicht.  Diesen  Übersehuß  bezeiehnet  man  auch 
äIs  „freie  SaUaäure'^.  Ist  freie  Salzsäure  vorhanden,  so  kann  es  ein 
Interesse  haben,  festzustellen,  ob  die  Säureabscheidung  der  norm^den 
Gröi3e  entspricht  oder  ob  sie  vermindert  oder  vermehrt  iöt.  In  letzt-erem 
Falle  spricht  man  von  einer  Hyperaeiditas  bydroohlorica. 

Ist  freie  HCl  nicht  nachweisbar,  so  ist  damit  erfahrungsgemi 
due  ungenügende  verdauende  Kraft  des  Magens  erwiesen»  In  den! 
meisten  Fällen  genügt  diese  Tatsache ^  nm  im  Zusammenhang  mit  den 
physikalischen  Eigenschaften  des  ausgeheberten  Magetiiuhalta  einen  für 
praktische  Zwecke  genügeuden  Einblick  in  die  Minderleistung  des  Mageus 
zu  gewinnen;  in  anderu  derartigen  Fällen  von  ^Subacidität"  aber  kann 
es  von  Bedeutung  sein,  den  Grad  der  Minderleistung  des  Magens  ge- 
nauer kennen  zu  lernen.  Diese  Kenntnis  kann  man  sich  auf  zweierlei 
Weise  verschaffen.  Man  kann  entweder  die  Menge  der  gebundenen  Salz- 
aänre  bestimmen,  oder  man  kann  die  Größe  des  Fehlbetrags  in  der 
Weise  feststellen,  daß  man  zu  ermitteln  sucht,  wie  viel  HCl  in  dem 
betreffenden  Magen  noch  hatte  abgeschieden  werden  müssen »  bis  sämt- 
liche in  ihm  vorhandenen  Äffinitaten  gesättigt  gewesen  wären.  Diese 
letztere  Bestimmung  ist  sehr  einfach  und  genügt  für  praktische  Zwecke 
vollkommen. 

Den  wichtigsten  Punkt  in  der  gan^sen  Frage  der  chemischen  unter* 
suchung  des  Mageninhalts  stellt  also  das  Verhalten  j,der  freien  Salz- 
säure'^ dar*  Wir  legen  hier  ein  besonderes  Gewicht  auf  das  Wort  y, freie 
Salzsäure^  im  Gegensätze  zu  dem  Begriffe  ,,Gesamtsals5säure  und  Gesamt- 
saure*^*  Ein  großer  Teil  der  Differenzen,  die  in  der  Salzsäurefrage 
herrsehten,  ist  darauf  isurückzu führen,  daß  man  die  Begriffe  „freie  Salz- 
säure, Gesamtsalzsänre  und  Gesamtacidität"  nicht  streng  auseinander- 
hielt. Das  Wort  „Salzsäure"  ohne  nähere  Bezeichnung,  was  man  darunter 
verstehen  soll^  sollte  gänzlich  in  Wegfall  kommen.  Leider  wird  auch 
heutzutage  nicht  so  selten  noch  eine  genauere  Nomenklatur  vermißt, 
obschon  jetzt  als  feststehend  gilt,  daß  nicht  allein  vom  wissenschaftlichen, 
sondern  auch  vom  praktischen  Standpunkte  aus  die  Begriffe  ,, freie  Salz- 
säure und  Gesamtsalzsänre^  scharf  auseinandergehalten  werden  müssen. 
Wer  di«  Geschichte  der  Salzsäurefrage  nur  etwas  genauer  verfolgt,  kann 
sich  leicht  überzeugen,  daß  es  vielt*  Arbeit  erforderte,  bis  diese  heutzu- 
tage allgemein  aceeptierte  scharfe  Unterscheidung  der  im  Mageninhalt 
vorkommenden  einzelnen  Komf>onenten  der  Acidität  des  Mageninhalts 
anerkannt  wurde,  bis  es  gelang,  der  freien  HCl  die  künische  Bedeutung 
zu  erringen,  die  ihr  heutzutage  beigelegt  wird  und  beigelegt  werdeu  mnÜ, 

Ah  tuan  begann,  ^luegeheUcrteD  Mageninhalt  zu  kltnigcb-diagnostiäelien  Zwecken 
cbemJsch  zu  untersachenj  wareu  es  aar  einige  Farbstoffireageiicicü,  Metliyhiolett,  »alz- 
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saures  Rosanilin,  Tropäolin  00,  die  als  maßgebend  betrachtet  wurden  für  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  ein  Mageninhalt  Salzsäure  enthält  oder  nicht.  Von  den 
Velden,0  der  zuerst  derartige  Untersuchungen  bei  Gastrektasien  anstellte,  unterschied 
]iagensäfte  mit  freier  Salzsäure  und  solche  ohne  freie  Salzsäure.  Letzteres  Verhalten 
beobachtete  er  bei  den  durch  Carcinoma  pylori  bedingten  Ektasien,  während  er  bei 
gutartigen  Ektasien  stets  fireie  H  Cl  mittels  der  genannten  Reagentien  nachweisen 
konnte,  v.  d.  Yelden  hielt  es  für  wahrscheinlich,  daß  es  bei  denjenigen  Ektasien,  bei 
welchen  die  erwähnten  Farbstoffreagentien  keinen  positiven  Ausschlag  gaben,  über- 
haupt nicht  zu  einer  Abscheidung  von  H  Cl  im  Magen  gekommen  sei. 

Dem  gegenüber  behauptete  anfanglich  Ewald,*)  daß  die  von  v.  d.  Velden  zum 
Nachweis  ^ier  Salzsäure  benutzten  Anilinfarbstoffe  ihrem  Zwecke  nicht  entsprächen, 
desgleichen  bekämpfte  er  die  Schlußfolgerungen,  welche  v.  d.  Yelden  aus  den  mit 
jenen  Reagentien  gewonnenen  Resultaten  gezogen  hatte. 

Zu  einer  andern  Auffassung  führten  die  in  meiner  Klinik  angestellten,  gleich 
nach  Erscheinen  der  v.  d.  Yelden  sehen  Arbeit  begonnenen  und  von  da  ab  in  syste- 
mitischer  Weise  durchgeführten  Untersuchungen , 3)  die  wir  nicht  wie  v.  d.  Yelden 
nur  auf  Gastrektasien  beschränkten ,  sondern  alsbald  auch  auf  alle  sonstigen  Magen- 
leiden ausdehnten.  Indem  wir  insbesondere  neben  der  Prüfung  des  Mageninhalts  durch 
die  Farbstoffreagentien  in  jedem  Falle  zugleich  einen  künstlichen  Eiweißverdauungs- 
versuch  mit  dem  Filtrat  des  Mageninhalts  anstellten,  konnten  wir  den  Nachweis  er- 
bringen, daß  positiver  Ausfall  der  Farbstof&eaktionen  stets  mit  dem  Yorhandensein 
eines  rerdauungstüchtigen  Magensafts  zusammenfällt  Überall  da,  wo  die  Farbstoff- 
reagentien deutliche  positive  Reaktionen  gaben,  verdaute  der  Magensaft  Eiweiß  in 
kurzer  Zeit,  und  umgekehrt. 

Eine  Zeitlang  erfreuten  sich  nun  diese  Farbstoffreagentien,  denen  im  Laufe 
der  Zeiten  zahlreiche  neue  hinzugefügt  wurden,  einer  gewissen,  wenn  auch  keineswegs 
ongeteilten  Anerkennung.  Da  erschien  die  Arbeit  von  Cahn  und  v.  Mering,*)  die 
den  Wert  der  bis  dahin  angewandten  Farbstoffreagentien  wieder  in  Zweifel  stellte. 
Cahn  und  v.  Mering  konnten  in  Magensäften,  welche  die  Farbstoffreaktionen,  ins- 
besondere die  Methylviolettreaktion  nicht  gaben,  welche  also  nach  v.  d.  Yelden  und 
mir  keine  freie  H  Cl  aufwiesen ,  dennoch  Salzsäure  ermitteln.  Sie  fanden  in  solchen 
Magensäften  nach  Entfernung  der  organischen  Säuren  noch  einen  sauren  Rückstand; 
daß  die  Säure  desselben  von  Salzsäure  herrührte,  erwiesen  sie  durch  die  Cinchonin- 
methode,  ein  Yerfahren,  welches  neutrale  Chloride  nicht  zu  zerlegen  im  stände  ist. 
dagegen  das  Chlor  der  Salzsäure  nimmt.  Da  trotz  dieses  von  ihnen  erbrachten  exakten 
Nachweises  von  H  Cl  in  derartigen  Fällen  die  Farbstoffreaktionen  negativ  ausgefallen 
waren,  so  verwarfen  sie  das  Methylviolett  und  ähnliche  Farbstoffreagentien  und  be- 
haupteten entgegen  v.  d.  Yelden  und  mir,  daß  im  Saft  des  krebskranken  Magens  das 
Vorhandensein  von  Salzsäure  die  Regel  sei. 

Die  eben  mitgeteilten  Ausführungen  von  Cahn  und  v.  Mering  waren  schon 
nahe  daran,  das  Yertrauen  zu  den  Farbstoffreagentien  und  zu  den  aus  ihrem  Yer- 
halten  gezogenen  Schlüssen  ganz  bedenklich  zu  erschüttern,  schon  liefen  die  Farbstoff- 
rwgentien  Gefahr,  als  diagnostisch  verwertbare  Kriterien  gänzlich  über  Bord  geworfen 

*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  Bd.  XXIII. 

*)  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  Bd.  I. 

**)  Riegel,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885;  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin 
Bd.  XXX YI;  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  Bd.  XI;  Yolkmanns  Sammlung  klin.  Yor- 
träge.  Nr.  289.  —  Edinger,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1880.  --  Deutsches  Archiv 
i  klin.  Medizin.  Bd.  XXIX.  —  Kr  edel,  Zeitschrift  f.  kUn.  Medizin  Bd.  YII. 

*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  Bd.  XXXIX. 


96  Die  Untersuchung  des  Mageninhalts. 

zu  werden,  als  es  v.  Noorden  und  Honigmann ^  auf  Grund  von  in  meiner  Klinik 
angestellten  Eontrolluntersuchungen  gelang,  den  scheinbaren  Widerspruch  zwischen 
unseren  früheren  Erfahrungen  und  den  Resultaten  Cahns  und  v.  Merings  in  be- 
friedigender Weise  aufzuklären. 

Honigmann  und  t.  Noorden  gingen  bei  ihren  Untersuchungen  zunächst  von 
der  Ton  mir  zuerst  erwiesenen  Tatsache  aus,  daß  die  Magensäfte,  die  deutliche 
positive  Farbstoffreaktionen  gaben,  Eiweiß  rasch  verdauten,  diejenigen,  die  keine 
Reaktionen  gaben,  die  Eiweißscheibe  nicht  zu  verändern  vermochten.  Wie  diese 
doch  praktisch  bedeutungsvolle  Differenz  zu  erklären  sei,  darüber  gaben  die  Cahn- 
Meringschen  Versuche  keinen  Aufschluß. 

Auch  die  früher  bereits  erwähnte,  von  mir  gefundene  Tatsache,  daß,  wenn  man 
dem  keine  Farbstoffreaktionen  gebenden  Magensafte  Salzsäure  in  einer  Menge  zusetzte, 
die  für  sich  allein  genügte,  deutliche  Farbstof&eaktionen  zu  geben,  danach  doch  keine 
Reaktion  nachweisbar  war,  war  durch  die  C  ahn -Meringschen  Untersuchungen  nicht 
erklärt.  An  letztere  Tatsache  knüpften  die  Untersuchungen  von  v.  Noorden  und 
Honigmann  zunächst  an.  Bei  den  Nachuntersuchungen,  die  sie  auf  meine  Veran- 
lassung mit  der  Methode  Cahns  und  v.  Merings  machten,  konnten  auch  sie  zunächst 
bei  allen  Magensäften,  die  die  Farbstoffreaktionen  nicht  gaben,  einen  sauren  Rest 
konstatieren,  der  Lackmus  rötete,  der  aber  weder  spezifische  Reaktionen  gab,  noch 
Eiweiß  verdaute.  Setzten  sie  aber  derartigen  Magensäften  von  bekannter  Zusammen- 
setzung titrierte  H  Cl  in  bestinmiter  Menge  hinzu,  so  fanden  sie  bei  erneuter  Analyse 
nicht  diejenige  Menge  vor,  welche  sich  nach  der  Berechnung  hätte  finden  müssen, 
sondern  konstatierten  regelmäßig  ein  Defizit  von  H  Cl.  Damit  war  der  Beweis  erbracht, 
daß  der  Cahn-Meringsche  Rest  zwar  Salzsäure  war,  aber  keine  freie  sein  konnte. 
Wäre  es  freie  gewesen,  so  hätte  zu  der  frei  gebliebenen  HCl  sich  diejenige  der 
künstlichen  Mischung  hinzuaddieren  und  nachweisen  lassen  müssen.  Honigmann  und 
V.  Noorden  nahmen  daher  für  die  Fälle  mit  Ausbleiben  der  Farbstoffreaktionen  an, 
daß  zur  Absättigung  des  Eiweißes  der  Ingesta  nur  eine  unzureichende  Menge  Salz- 
säure abgeschieden  sei,  daß  daher  die  Peptonisation  unvollständig  geblieben  sei.  Über 
die  Größe  des  Fehlbetrags  konnten  sie  sich  dadurch  ein  sicheres  Urteil  verschaffen,  daß 
sie  dem  Mageninhalt  bis  zum  deutlichen  Auftreten  der  Farbstoffreaktionen  titrierte 
Salzsäure  zusetzten.  Der  Eintritt  derselben  bewies  das  Vorhandensein  freier  Säure, 
d.  h.  er  lieferte  den  Nachweis,  daß  nun  alle  H  Cl- Affinitäten  gesättigt  waren. 

Damit  war  den  Farbstoffreagentien  ihre  Bedeutung  und  ihr  Wert  zum  Nach- 
weis freier,  überschüssiger  H  Cl  wieder  errungen,  damit  war  zugleich  erklärt,  warum 
Magensäfte,  die  die  Farbstoffreaktionen  gaben,  eine  Eiweißscheibe  noch  verdauten, 
solche,  die  keine  Reaktionen  gaben,  dagegen  nicht.  In  ersteren  war  noch  freie,  ver- 
dauungsfahige  HCl,  in  letzteren  nicht.  Damit  war  zuerst  die  Notwendigkeit 
einer  scharfen  Trennung  zwischen  freier  und  gebundener  HCl  erwiesen; 
damit  war  erklärt,  warum  ein  Magensaft,  der  die  Farbstoffreaktionen  gibt,  noch  ver- 
dauungskräftig ist;  ein  Magensaft  dagegen,  der  keine  Reaktionen  gibt,  auch  nicht  weiter 
verdauen  kann. 

Wie  viel  H  Cl  schon  für  die  Verdauung  verwendet  worden  war,  war  damit 
nicht  eruiert.  Der  normale  Magensaft  zeigt  aber  stets  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  freie,  überschüssige  HCl;  mit  dem  Nachweis  des  Fehlens  freier 
Salzsäure  war  also  ein  Defizit  der  sekretorischen  Leistung  des  Magens  erwiesen.  Die 
Größe  dieses  Defizits  ließ  sich  leicht  ermitteln,  wenn  man  titrierte  HCl  bis  zum 
Auftreten  freier  H  Cl  hinzusetzte,  also  bis  zu  der  Grenze,  wo  der  Magensaft  dem  nor- 
malen Verhalten  entsprochen  hätte. 

ij  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  Bd.  XHI. 
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AbsichÜicIi  bin  ich  auf  die  Arbeit  meiner  früheren  Schüler  Honig- 
mann und  y.  Noorden  hier  näher  eingegangen,  weil  sie  für  die  fol- 
genden Arbeiten  sowie  für  die  ganze  neue  Betrachtungsweise  der  Salz- 
säurefrage von  Bedeutung  war.  Der  prinzipielle  Gegensatz  zwischen 
freier  und  gebundener  Salzsäure  war  in  dieser  Arbeit  zum  ersten  Male 
klar  ausgesprochen.  So  ging  das  Bestreben  von  nun  ab  dahin,  Methoden 
m  finden,  um  die  Größe  dieser  beiden  Faktoren,  der  freien  und  ge- 
bundenen Salzsäure,  möglichst  genau  zu  ermitteln.  Von  den  dafür  an- 
gegebenen Methoden  haben  in  der  Folge  die  von  Sjöqvist,  Leo, 
Martins  und  Lüttke  die  meiste  Anerkennung  gefunden.  Indes,  wie 
die  Meinungen  über  den  Wert  der  einzelnen  Bestimmungsmethoden  viel- 
fach auseinandergingen,  so  haben  auch  die  Auffassungen  über  die  klini- 
sche Bedeutung  des  Nachweises  der  freien  und  gebundenen  HCl  viel- 
fach variiert.  Erst  allmählich  haben  sich  die  Meinungen  geklärt,  und  die 
Mehrzahl  der  Autoren  ist  hinsichtlich  der  klinischen  Wertschätzung  des 
Salzsäurenachweises  im  wesentlichen  zu  einem  Standpunkte  gekommen, 
der  sich  in  den  Hauptpunkten  mit  den  von  uns  schon  seit  langer  Zeit 
Tertretenen  und  stets  festgehaltenen  Anschauungen  deckt. 

Dieser  Standpunkt  ist,  sofern  man  das  praktische  Interesse  in 
den  Vordergrund  stellt,  kurz  folgender:  Der  Praktiker  hat  zuerst  zu 
fragen:  Hat  der  Magensaft  gute  verdauende  Kraft  oder  nicht?  Diese 
Frage  wird  beantwortet  durch  die  Prüfung  auf  freie  HCl.  Denn  das 
Vorhandensein  freier  oder,  wie  man  sie  auch  mit  Recht  genannt  hat, 
überschüssiger  Salzsäure  in  einem  bestimmten  Zeitmomeut  nach  Verab- 
reichung einer  gewissen  Nahrung  sagt  uns,  daU  alle  säuregierigen  Affini- 
täten gesättigt  sind,  daß  der  Magen  alle  Ansprüche  befriedigt  hat,  welche 
an  seine  chemische  Tätigkeit  gestellt  sind,  und  daß  er  noch  etwas  mehr 
HCl  produziert  hat,  als  notwendig  war.  Dieser  Überschuß  aber,  diese 
freie  Salzsäure  ist  es,  die  wir  durch  die  Farbstofi'e  nachweisen.  Der  nor- 
male Magen  arbeitet  also  mit  einer  gewissen  Überproduktion  von  HCl. 
Können  wir  durch  die  Farbstoffe  den  Nachweis  erbringen,  daß  es  bei 
der  Verdauung  bis  zu  dieser  Überproduktion,  bis  zu  freier  HCl  gekommen 
ist,  so  ist  damit  erwiesen,  daß  genug  HCl  produziert  wurde.  Im  ganzen 
kann  uns  also  schon  der  Nachweis  der  freien  H  Cl  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Magens  orientieren.  Bei 
Gesunden  schwankt  die  Größe  dieses  Überschusses  unter  sonst  gleichen 
Vei  Suchsbedingungen  nur  in  mäßigen  Grenzen.  Anders  in  pathologischen 
Fällen.    Hier  kann 

1.  die  freie  HCl  gänzlich  fehlen,   d.  h.  gar  kein  Überschuß  vor- 
handen sein; 

2.  es  kann  der  Überschuß  nur  ein  geringer  sein; 

3.  es  kann  derselbe  abnorm  groß  sein. 

Riegel,   Erkrankungen  des  Magens.    2.  Aufl.  7 
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Es  bedarf  wohl  keines  Beweises,  daß  es,  wenigstens  für  praktische 
Zwecke,  keine  Bedeutung  hat,  in  den  Fällen  von  2  oder  3  die  gebundene 
Salzsäure  quantitativ  zu  bestimmen.  Denn  das  Vorhandensein  einer  auch 
nur  geringen  Menge  Ton  freier  Salzsäure  zeigt  uns,  daß  der  Speisebrei 
mit  Salzsäure  völlig  gesättigt  ist.  Anders  in  der  Gruppe  1.  Hier  kann 
es  von  Interesse  sein,  die  Menge  der  gebundenen  Salzsäure  zu  bestimmen. 

Ein  zweiter  Weg,  über  die  Größe  der  Sekretionsinsuf&zienz  sich 
Rechenschaft  zu  geben,  wäre  der,  die  Höhe  des  Defizits  zu  bestimmen. 

Dies  im  allgemeinen  der  Weg,  den  wir  einzuschlagen  haben.  Die 
Untersuchung  des  Mageninhalts  muß  demnach  eine  qualitative  und 
quantitative  sein.  In  erster  Reihe  erwächst  die  Aufgabe,  zu  bestim- 
men, ist  freie  HCl  vorhanden  oder  nicht.  Erst  daran  schließt  sich  die 
quantitative  Untersuchung,  in  der  einen  Gruppe  von  Fällen  die  der 
freien  HCl,  in  der  andern  die  der  gebundenen  HCl  oder  der  Höhe  des 
Fehlbetrags  bis  zum  Erscheinen  freier  HCl. 

Bestimmung  der  Salzsäure. 

Qualitativer  Nachweis  der  freien  Salzsaure. 

Man  bestimmt  die  freie  HCP)  mittels  einer  Reihe  von  Farbstoffen. 
Einige  der  im  Laufe  der  Zeiten  empfohlenen  Farbstoffe  haben  heutzu- 
tage nur  noch  ein  historisches  Interesse,  so  der  von  Uffelmann*) 
empfohlene  Rotweinfarbstofif,  ferner  der  Malven-  und  Heidelbeerfarbstoflf 
und  der  Krappfarbstofif. 

Von  den  Teerfarbstoffen  ist  zunächst  das  Methylviolett  zu  er- 
wähnen, das  zuerst  von  v.  d.  Velden*)  zum  Nachweis  freier  HCl  im 
Mageninhalt  empfohlen  wurde. 

Freie  Salzsäure  wandelt  den  violetten  Farbenton  in  einen  blauen 
um;  doch  hat  sich  im  Laufe  der  Zeiten  gezeigt,  daß  die  Reaktion  nicht 
absolut  eindeutig  ist;  nur  ausgesprochene  Blaufärbung  kann  als  bewei- 
send gelten.  Jedenfalls  müssen  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrung  sagen, 
daß  alle  Magensäfte,  welche  ausgesprochene  Blaufärbung  des  Methyl- 
violett ergaben,  bei  Anstellung  des  Verdauungsversuchs  stets  auch  eine 
prompte  Eiweißverdauung  zeigten.  Daraus  folgt,  daß  noch  so  viel  freie 
HCl  vorhanden  gewesen  sein  muß,  als  zur  Verdauung  der  Eiweiß- 
scheibchen  nötig  war.  Danach  dürfte  das  Methylviolett  zu  den  prak- 
tisch verwertbaren  Reagentien  zu  zählen  sein. 

1)  Da  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  eine  saure  Reaktion  des 
Mageninhalts  vorhanden  ist,  so  kann  der  Praktiker  die  Prüfung  mit  Lackmuspapier 
füglich  unterlassen,  eventuell  dieselbe  nachholen,  wenn  keine  freie  H  Cl  vorhanden  ist. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin.  Bd.  \1II,  S.  393. 

3)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XXIII. 
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Das  Benzopnrpnrin  (v.  Jaksch^),  dasMalaehitgrün(Kö8ter*), 
das  Smaragdgrün  und  Brillantgrün  (v.  Jaksch^)  haben  nur  wenig 
Eingang  gefunden;  dasselbe  läßt  sieh  Ton  dem  Ultramarin  (Kahler^) 
und  Zinksulfid  (Kraus*),  ebenso  von  dem  Mohrschen^  und  Reoch- 
schen  Reagens  sagen. 

Am  meisten  haben  unter  den  Teerfarbstoffen  Verwendung  in  der 
Praxis  gefunden  das  Congorot  und  das  Tropäolin  00. 

Das  Congorot,  das  von  Hösslin')  und  mir®)  zuerst  für  die 
Zwecke  der  chemischen  Untersuchung  von  Mageninhalt  angewandt  und 
empfohlen  vrurde,  ist  ein  Renzidinfarbstoff,  dessen  rote  Farbe  unter  der 
Einwirkung  freier  Säuren  in  Blau  übergeht.  Dasselbe  ist  ein  scharfes 
and  überaus  einfaches  Reagens  auf  freie  Säure;  es  ist  eindeutig,  insofern 
es  auf  Salzsäure,  die  an  organische  Basen  oder  an  Eiweißstoffe  gebunden 
ist,  gar  nicht,  auf  saure  Phosphate  nur  in  so  konzentrierter  Lösung 
reagiert,  wie  sie  beim  Magensaft  nicht  in  Betracht  kommen.  Zwar  können 
außer  freier  HCl  auch  größere  Mengen  freier  organischer  Säuren  Congo- 
bläuung  bewirken;  indes  kommen  derartige  große  Mengen  im  Magensaft 
nach  meinen  Beobachtungen  niemals  vor,  so  dass  man  es,  wenn  es  an 
sich  auch  nur  ein  scharfes  Reagens  auf  freie  Säuren  ist,  doch  ohne- 
weiters  zum  Nachweis  freier  HCl  verwenden  kann. 

Das  Tropäolin  00  ist  ebenfalls  ein  gutes  und  sicheres  Reagens 
auf  freie  Säure.  Wir  verwenden  dasselbe  in  wässeriger  Lösung  seit  be- 
reits 20  Jahren  und  haben  das  von  uns  benutzte  Mercksche  Tropäolin  00 
stets  brauchbar  gefunden.  Tropäolin  hat  indes  keine  Vorzüge  vor  dem 
Congorot;  es  ist  im  Gegenteil  etwas  weniger  empfindlich  als  letzteres. 
Wie  Congorot  reagiert  es  nur  auf  freie  Säuren,  während  organische 
Verbindungen  der  Salzsäure  keinen  Einfluß  auf  dasselbe  ausüben. 

In  neuerer  Zeit  ist  noch  das  Dimethylamidoazohenzol  in  0'5'v  alkoholischer 
Lösung  von  Töpfer-*)  empfohlen  worden.  Nach  Untorsuchunjren,  die  Strauß ^^O  im 
Laboratorium  meiner  Klinik  angestellt  hat,  ist  dieses  Reagens  gegen  freie  Säuren 
zwar  außerordentlich  empfindlich,  reagiert  aber  auch  auf  mäßig  konzentrierte  Lösungen 
von  sauren  Phosphaten,  auf  Konzentrationen  von  Milchsäure,  wie  sie  unter  I'nLständen 


*)  V.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten.  .S.  Aufl.,  1802. 
-)  Kost  er,  Upsala  Läkarefören.    Förhandling.    1885,  Xr.  5  und  tJ. 
•^)  V.  Jaksch,  1.  c. 

^)  Prager  med.  Wochenschrift.    1887,  Xr.  32. 
^)  Prager  med.  Wochenschrift.    1887,  S.  489. 

•'•)  Mohr,     Lelirbuch     der     chemisch -analytischen     Titriennethode.      Braun- 
^chweig  1878. 

'*)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1880,  X'r.  (J. 
**)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1880,  Xr.  85. 
'*)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XTX,  Heft  1. 
**♦)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  LVI. 
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im  Magen  vorkommen  können,  und  zeigt  femer  keinen  scharfen  Farben  Wechsel  bei 
Eintritt  der  Reaktion. 

Ricci  ^)  hat  in  neuerer  Zeit  verschiedene  Anilinfarben  in  Bezug  auf  ihren 
Wert,  freie  HCl  nachzuweisen,  geprüft.  Schwache  Eos  in  lösungen  geben  bei  Gegen- 
wart von  dreier  HCl  in  wenigen  Minuten  einen  orangefarbenen  Niederschlag.  Dieselbe 
Färbung,  aber  ohne  den  geringsten  Niederschlag,  tritt  auch  mit  organischen  S&uren  ein. 
Hämatoxylin  Weigert  gibt  bei  Gegenwart  irgend  einer  Säure  eine  schöne,  gelbe 
Farbe.  Entfernt  man  auf  bekannte  Weise  die  organischen  Säuren  aus  dem  Magen- 
saft, so  erweist  sich  diese  Methode  als  sehr  empfindlich,  und  es  gelingt,  Spuren  von 
H  Cl  nachzuweisen,  die  sonst  nicht  zu  entdecken  sind.  Von  der  größten  Feinheit  ist 
die  Reaktion  auf  freie  HCl  mit  der  Toiseau sehen  Flüssigkeit.  1  cm^  mit  der  gleichen 
Menge  Magensaft  verwandelt  das  Violett  derselben  in  Himmelblau,  während  organische 
Säuren  keine  Veränderung  bedingen. 

Die  meisten  der  eben  genannten  Farbstoffe  haben  die  Eigenschaft, 
Auf  freie  Säuren  überhaupt  zu  reagieren,  sie  reagieren  also  auch  auf 
organische  Säuren;  doch  sind  dieselben  gegenüber  freien  organischen 
Säuren  viel  weniger  empfindlich  als  gegenüber  freien  Mineralsäuren  oder 
mit  andern  Worten:  die  Konzentration  der  freien  organischen  Säuren 
muß  viel  größer  sein,  um  eine  Reaktion  mit  diesen  Farbstoffen  hervor- 
zurufen, als  dies  bei  freien  Mineralsäuren  der  Fall  sein  muß.  So  gibt 
z.  B.  ein  mit  Congolösung  getränktes  Papier  nach  Martins^)  eine  deut- 
liche Reaktion  auf  HCl  bei  einem  Gehalt  einer  v?ässerigen  Lösung  von 
(VOl  %  HCl,  vrahrend  der  Eintritt  einer  deutlichen  Reaktion  einen  drei- 
mal größeren  Gehalt  an  Milchsäure  voraussetzt.  Da  aber  tatsächlich  nur 
außerordentlich  selten  —  mir  selbst  ist  noch  kein  derartiger  Fall,  der 
zu  einer  Verwechslung  geführt  hätte,  begegnet  —  solche  Mengen  in 
freiem  Zustande  befindlicher  Milchsäure  oder  andrer  organischer  Säuren 
im  Magen  vorkommen,  so  ist  der  Fehler,  der  hiedurch  entstehn  könnte, 
kaum  anzuschlagen.  Indes  kann  dieser  Fehler  gänzlich  vermieden  werden 
bei  Anwendung  zweier  Reagentien,  welche  die  Eigenschaft  haben,  nur 
auf  freie  Mineralsäuren  zu  reagieren.  Es  sind  dies  das  Günzburgsche') 
und  das  Boassche^)  Reagens. 

Das  Günzburgsche  Reagens  besteht  aus: 
2  g  Phloroglucin. 
1^  Vanillin, 
SOg  Aleohol  absolutus. 
Das  Boas  sehe  Reagens  besteht  aus: 
bg  Resorcin. 
og  Rohrzucker, 
XOOg  verdünntem  Weingeist. 


^  CiÄzz.  d^fnM  i>t(ptHlali  e  delle  diu.  lS9iS.  Xr.  97 
^)  1.  0.  S.   42. 

^)  Zeiitralblatt  t  kliu.  Medi/:tii.  ISS7,  Nr.  40. 
^)  ZeutralbUtt  t*.  kliu.  Meduiu.  l5^,  Nr.  45 
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Während  das  Günzburgsche  Reagens  vielfach  in  Gebrauch  ist, 
hat  das  Boassche  Reagens  sich  nur  wenig  einbürgern  können. 

Winkler*)  empfiehlt  zum  Nachweis  der  freien  Salzsäure  einige  Tropfen  des 
(zuckerhaltigen  und  wenn  nicht  zuckerhaltigen,  mit  einigen  Kömchen  Dextrose  ver- 
setzten) Magensafts  mit  einigen  Tropfen  5%iger  alkoholischer  a-Xaphthollösung  vor- 
sichtig auf  einem  Porzellanschälchen  zu  erhitzen.  Ist  freie  HCl  vorhanden,  so  ent- 
steht eine  blaßviolette  Zone,  die  rasch  tintenartig  dunkel  wird.  Organische  Säuren 
jEreben  diese  Reaktion  nicht.  Auch  kann  man  der  alkoholischen  Naphthollösung  von 
vornherein  0"5— 1  f»  Traubenzucker  zusetzen. 

Anwendungsweise  der  gebräuchlichsten  Reagentien  auf  ft*eie  H  Cl. 

Was  die  Anwendungsweise  dieser  verschiedenen  Reagentien  an- 
langt, so  beschränken  wir  uds  darauf,  nur  die  der  gebräuchlichsten, 
des  Methylviolett,  Congorot,  Tropäolin  00,  sowie  des  Oünzburgschen 
und  des  Bo asschen  Reagens  zu  schildern. 

Man  füllt  bei  Benutzung  des  Methylviolett  zwei  gleichweite 
Reagensgläser  mit  einer  sehr  stark  verdünnten  (etwa  0*2®/oo)  wässerigen 
Losung  des  Methylviolett  etwa  zu  einem  Drittel  voll,  läßt  einige  Kubik- 
centimeter  des  filtrierten  Magensafts  in  das  eine  Reagensglas  zufließen 
und  vergleicht  nun  beide,  indem  man  sie  nebeneinander  gegen  das  Licht 
hält,  eventuell  kann  man  dem  zweiten  Reagensglase,  zu  welchem  kein 
Magensaft  hinzugefügt  wurde,  soviel  Aqua  destiUata  hinzufügen,  daß  in 
beiden  Reagensgläsem  gleichviel  Flüssigkeit,  also  die  gleiche  Verdünnung 
des  Reagens  besteht.  Ist  freie  HCl  vorhanden,  so  schlägt  die  violette 
Farbe  der  Lösung  in  eine  deutlich  blaue  um. 

Man  kann  die  Reaktion  auch  in  der  Weise  anstellen,  daß  man  in 
einem  Porzellanschälchen  etwas  Methylviolettlösung  umschwenkt,  so  daß 
eine  dünne  violette  Schicht  auf  dem  Boden  des  Porzellanschälchens  ent- 
steht. Läßt  man  nun  vom  Rande  her  einen  Tropfen  Magensaftfiltrat 
zufließen,  so  entsteht  an  der  Berührungsstelle  eine  deutlich  blaue  Zone, 
die  sich  scharf  gegen  das  Violett  der  Umgebung  abhebt.  Ausgesprochene 
Blaufärbung  spricht  unzweifelhaft  für  freie  H  Cl. 

Tropäolin  00  kann  in  derselben  Weise  in  alkoholischer,  besser 
in  konzentrierter  wässeriger  Lösung  zur  Anwendung  kommen;  dabei 
wird  durch  freie  HCl  die  gelbe  Farbe  in  eine  tiefrote  verwandelt.  Ge- 
wöhnlieh kommt  aber  das  Tropäolin  00  ebenso  wie  das  Congorot  in  der 
Form  eines  mit  der  Lösung  dieser  Farbstofi'e  getränkten  Papiers  zur 
Anwendung. 

Das  Congopapier  stellt  ein  mit  wässeriger  Congorotlösung  ge- 
tränktes Papier  von  roter  Farbe  dar;   dasselbe  wird   in   der  Weise   an- 


^)  Zentralblatt  f.  innere  Medizin.  1897,  Nr.  39. 
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gcrwendet^  daß  man  einen  Streifen  dieses  Papiers  in  den  filtrierten  oder 
auch  nicht  filtrierten  Mageninhalt  taucht.  Bei  vorhandener  freier  HCl 
zeigt  der  mit  dem  Magensaft  benetzte  Teil  des  Papiers  eine  blaue  Farbe, 
die  gegen  die  rote  Farbe  des  nicht  benetzten  Teils  des  Papiers  scharf 
absticht.  Da  die  Befeuchtung  des  Gongopapiers  an  sich  schon  eine  ge- 
wisse Veränderung  im  Farbenton  des  Rot  herrorbringt,  so  kann  man 
in  zweifelhaften  Fällen  zur  Kontrolle  einen  andern  Teil  des  Congo- 
papiers  mit  einem  Tropfen  destillierten  Wassers  benetzen.  Indes  gilt 
die«  doch  nur  für  Fälle,  in  denen  die  Reaktion  weit  unter  der 
Norm  liegt;  wo  eine  irgendwie  nennenswerte  Menge  freier  HCl  vor- 
handen ist,  wird  der  Umschlag  des  Rot  in  Blau  stets  prägnant  her- 
vortreten. 

Die  Ausführung  der  Günzburgschen  Reaktion  geschieht  in  fol- 
gender Weise:  Man  bringt  auf  einem  Porzellanschälchen,  dem  Deckel 
eines  Porzellantiegels  oder  einem  PorzellanlöflFel  1 — 2  Tropfen  des  Reagens 
mit  ebensoviel  des  Filtrats  des  Magensafts  zusammen,  verteilt  die  Flüssig- 
keit etwas  durch  Umschwenken  und  erwärmt  nun  vorsichtig  über  einer 
kleinen  Flamme;  man  darf  mit  dem  Porzellangefäß  nicht  zu  nahe  an 
die  Flamme  herankommen,  muß  ab  und  zu  das  Erwärmen  unterbrechen 
und  eventuell  durch  Anblasen  das  Ganze  ab  und  zu  abzukühlen  ver- 
Kuchen.  Diese  Vorsieht  ist  nötig,  weil  bei  zu  starker  Erhitzung  die 
Kl(\HHigkeit,  statt  nur  zur  Trockne  einzudampfen,  verbrennt.  Beim  Ein- 
trocknen der  Flüssigkeit  auf  dem  Porzellangefäße  bilden  sich,  falls  freie 
II {'1  zugegen  ist,  an  den  zuerst  eintrocknenden  Randpartien  rote  Streifen, 
dit»  sich  allmählich  auf  die  ganze  benetzte  Fläche  ausdehnen.  Nur  eine 
hochrote  Farbe  ist  beweisend,  ein  brauner  oder  gelber  Farbenton  kommt 
durch  Eintrocknung  und  teilweise  Verkohlung  zu  stände,  ist  darum  nicht 
l)t»weisend. 

Das  Günzburgsche  Reagens  muß  von  Zeit  zu  Zeit  neu  bereitet 
und  in  einer  braunen  Flasche  aufbewahrt  werden,  da  es  leicht  verdirbt 
und  Niederschläge  absetzt. 

Man  hat  auch  ein  mit  Phloroglucin-Vanillinlösung  getränktes  Papier 
empfohlen,  das  man  auf  einer  Porzellanschale  unter  Hinzufügen  des 
Magensafts  erwärmen  soll:  doch  bietet  diese  Form  der  Anwendung  keine 
Vortt»ile. 

Die  Reaktion  mit  dem  Boassohen  Reagens  wird  ebenfalls  durch 
VtMdaiupfen  der  gemischtem  Flüssigkeiten  angestellt;  nur  ist  der  dabei 
auftretende  Farl)enti>n  des  Rot  ein  andrer;  das  Rot  nähert  sich  dem 
Zinni>bern>t. 

\*on  den  bespn>chenen  Reagentien  sind  am  empfehlenswertesten 
und  haben  sich  am  meisten  eingebürgert:  das  Congopapier  und  das 
G  ü  n  /.  b  u  r  gsche  Ueagens. 
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Allerdings  ist  das  Günzbnrgdche  Reagens  eindeutiger  als  das 
Congopapier;  ersteres  reagiert  nur  auf  freie  H  Gl,  Gongopapier  auf  freie 
Säuren  überhaupt.  In  der  Empfindlichkeit  auf  freie  H  Gl  stehn  sich  beide 
fast  gleich.  Vor  dem  Günzburgschen  Reagens  hat  aber  das  Gongopapier 
den  Vorzug  der  größeren  Einfachheit.  Die  Anwendung  des  Gongopapiers 
setzt  keine  Apparate,  keine  Erwärmung  voraus;  jeder  Arzfc  kann  einige 
Streifen  Congopapier  jederzeit  mit  sich  tragen  und  im  Hause  des  Patienten 
am  filtrierten  oder  nicht  filtrierten  Magensaft,  selbst  am  Sondenfenster 
die  Reaktion  sofort  ohneweiters  prüfen.  Nur  in  ganz  zweifelhaften  Fällen, 
bei  sehr  schwacher  Reaktion,  wird  eine  Kontrolle  durch  das  Günzburg- 
sche  Reagens  nötig  werden.  Kaum  je  aber  dürfte  es  einen  Magensaft 
geben,  —  mir  selbst  ist,  wie  schon  erwähnt,  noch  kein  solcher  Fall  vor- 
gekommen —  der  so  große  Mengen  Milchsäure  enthält,  daß  eine  deut- 
liche Blaußrbung  des  Congopapiers  dadurch  zu  stände  käme.  Falls  aber 
eine  solche  —  was  kaum  anzunehmen  ist  —  wirklich  einmal  durch  das 
Vorhandensein  abnorm  großer  Mengen  Milchsäure  erzeugt  wQrde,  so  würde 
der  betreffende  Magensaft  schon  von  vornherein  unserem  Gesichts-  und 
Geruchssinne  so  verdächtig  vorkommen,  daß  wir  schon  dadurch  zu  einer 
genaueren  Untersuchung  veranlaßt  würden. 

Haben  wir  eine  ausgesprochene  Reaktion  mittels  des  Gongopapiers 
oder  des  Günzburgschen  Reagens  gefunden,  so  wissen  wir  nun,  daß 
der  Magen  genügend  H  Gl  abgeschieden  hat.  Der  Geübte  wird  sogar  an 
der  Intensität  des  Ausfalls  der  Reaktion  erkennen,  ob  die  Menge  der 
freien  HGl  normal  oder  abnorm  groß  ist.  Für  den  weniger  Geübten, 
ebenso  wie  für  eine  exakte  Bestimmung  kommen  quantitative  Säure- 
bestimmungsmethoden in  Betracht,  bezüglich  deren  wir  auf  den  folgen- 
den Abschnitt  verweisen. 

Fallen  die  Farbstoffreaktionen  negativ  aus,  so  können  wir  —  ich 
stütze  mich  dabei  zugleich  auf  die  Resultate  unserer  Verdauungsversuche 
—  zunächst  sagen,  daß  der  Magen  keine  genügende  Verdauungskraft 
besitzt.  Gegenüber  der  Feststellung  dieser  einen  Tatsache  treten  die 
Fragen,  ob  der  Magensaft  viel,  wenig  oder  gar  keine  gebundene  HGl 
enthält,  ob  bis  zum  Erscheinen  der  freien  HGl  in  dem  betreffenden 
Falle  noch  viel  oder  nur  wenig  H  Gl  nötig  gewesen  wäre,  in  den  Hinter- 
grund. Für  die  Diagnose  und  auch  für  das  praktische  Handeln  ist  es 
in  solchen  Fällen  von  ,,Subacidität"  vor  allem  wichtig,  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  größere  Mengen  fremdartiger  Säuren,  insbesondere  Milch- 
saure und  flüchtige  Säuren  vorhanden  sind. 

Quantitative  Bestimmnng  der  Salzsänre. 

Die  prinzipiell  wichtigste  Frage  bleibt  immer  die  Frage,  ob  freie 
H  Gl  vorhanden  ist,  ob  der  Magensaft  deutliche  Reaktionen  auf  freie  H  Gl 
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gibt  oder  nichfc.  Ist  diese  Frage  entschieden,  so  kann  es  ein  Interesse 
haben,  eine  quantitative  Sänrebestimmung  zu  machen.  Eine  solche 
quantitative  HCl -Bestimmung  ist  zunächst  nötig  in  den  Fällen,  wo 
durch  die  Farbstoffreagentien  freie  HCl  nachgewiesen  ist.  Faüen  die 
Farbstoffreaktionen  negativ  aus,  so  ist  unter  allen  Umständen  die  H  Cl- 
Produktion  vermindert.  Hier  kann  es  von  Wichtigkeit  sein,  das  Vor- 
handensein organischer  Säuren  festzustellen,  hier  kann  es  ferner  Interesse 
haben,  das  Defizit  an  HCl  zu  bestimmen.  Andre  quantitative  Bestim- 
mungen sind  praktisch  wenigstens  von  untergeordnetem  Belang.  Da- 
gegen ist  es,  wie  bereits  erwähnt,  von  Bedeutung,  in  Fällen,  wo  freie 
HCl  vorhanden  ist,  die  Menge  derselben  festzustellen.  Denn  es  kann 
dieselbe  normal  oder  vermehrt  sein. 

Die  quantitative  Bestimmung  kann  sich  auf  dreierlei  Faktoren 
erstrocken  und  zwar 

1.  auf  die  Gesamtacidität, 

2.  auf  die  Menge  der  freien  HCl, 

i\,  auf  die  Menge  der  gebundenen  HCl. 

Man  kann  ferner  noch  quantitativ  bestimmen  die  organischen 
Hau  reu,  insbesondere  die  Milchsäure,  ebenso  die  sauren  Salze. 

a)  Bestimmung  der  Gesamtacidität. 

Die  Gesamtacidität  setzt  sich  zusammen  aus  allen  sauren  Faktoren 
dt)«  Mageninhalts  und  zwar: 

1.  der  freien  HCl, 

5?.  der  gebundenen  HCl, 

il  den  sauren  Salzen  und 

•l.  den  organischen  Säuren. 

Die  Hestinunung  der  Gesamtacidität  geschieht  mittels  ^I^Q-NoTmal- 
natrontauge.  Als  Indikator  wird  von  den  meisten  Phenolphthalein  (1% 
utkoholiHche  Ltisung)  benutzt,  welches  die  Eigenschaft  hat,  im  Moment 
deM  KintrittH  der  schwach  alkalischen  Reaktion  eine  Rotfärbung  der 
l**IÜMNigkeit  zu  bewirken.  Andre  Indikatoren,  z.  B.  Lackmustinktur,  Rosol- 
Nilure  und  ähnliche,  lassen  den  Übergang  aus  der  sauren  in  die  schwach 
HlkiitiNehe  Keaktion  nicht  so  scharf  erkennen  und  geben  bei  der  Titra- 
tion  weniger  priizise  Resultate.^) 

hie  AuHführung  geschieht  in  folgender  Weise: 

Miin  niillt  mittels  einer  Pipette  oder  eines  Meßkölbchens  10  cm^ 
lUiH  l''iltrHtH  deM  Mageninhalts  ab  und  bringt  dasselbe  in  ein  Becherglas. 
Nim  wenlnn  l\  4  Tropfen  der  Phenolphthaleinlösung  hinzugefügt,  wobei 
iiiitlnl  «linn  Inirht  graue  Trübung  erfolgt.  Man  läßt  nun  aus  einer  Bürette 

'i  liwlriitullrt  hollti»  man  sich  stets  desselben  Indikators  bedienen,  weil  sonst 
f  hhnitUUuUi  nrllmt  liih  zu  nu'hreren  Kubikcentimetern  sich  herausstellen. 
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solange  ^/jo-Normalnatronlaage  tropfenweise  hinzufließen,  bis  eine  beim 
ümschütteln  des  Becherglases  nicht  mehr  verschwindende  Rotfärbung 
der  Flüssigkeit  eintritt.  Man  erkennt  den  Eintritt  der  Rosafarbung  be- 
sonders deutlich,  wenn  man  das  Becherglas  auf  eine  weiße  Unterlage 
(Porzellanplatte)  stellt.  Man  nimmt  gewöhnlich  10  cm^  der  Filtrat- 
flüssigkeit,  kann  die  Untersuchung  eventuell  auch  mit  weniger,  z.  B.  bcm^ 
des  Filtrats  anstellen. 

Nach  dem  Vorschlage  Jaworskis,^)  dem  sich  auch  Ewald  an- 
geschlossen hat,  ist  man  übereingekommen,  die  bei  der  Titration  zur 
Neutralisation  verbrauchte  Sodamenge  nicht  in  die  äquivalente  Säure- 
große umzurechnen,  sondern  als  ^Aciditätsgrad"  einfach  die  Zahl  von 
Eubikcentimetem  Zehntelnormallauge  anzugeben,  welche  zur  Neutrali- 
sation von  100  cm^  Mageninhalt  erforderlich  waren.  Hat  man  zur  Neu- 
tralisation der  Magenflüssigkeit  z.  B.  5'8  cm'  Vio'Normalnatronlauge  ge- 
braucht, so  berechnet  man  nicht  das  entsprechende  Salzsäureäquivalent, 
sondern  sagt  einfach,  der  Magensaft  hat  eine  Acidität  von  58. 

Will  man  aber  über  die  vorhandene  Salzsäuremenge  sich  unmittel- 
bare Rechenschaft  geben,  so  ist  die  Umrechnung  nach  den  bekannten 
Gesetzen  der  Molekularäquivalenz  leicht,  lern*  Vio'Normalnatronlauge 
entspricht  3*65 »ijr  HCl.  Es  wären  also  für  obiges  Beispiel  in  100 cw^ 
Mageninhaltsfiltrat  58  X  3*65  mgr  H  Cl  =  211-7  w^r  H  Cl  oder  auf  Gramm 
und  Kubikcentimeter  berechnet  2'17oo  ^  ^^  ^^  ^^^  betreSenden  Magen- 
inhalt vorhanden. 

Die  Titration  des  filtrierten  Mageninhalts  bis  zum  Auftreten  des 
Phenolphthaleinumschlags  gibt  uns  die  Gesamtaeidität  oder,  mit  andern 
Worten,  den  Gehalt  des  Mageninhalts  an  sauren  Faktoren  überhaupt 
an,  sie  sagt  uns,  wieviel  saure  Valenzen  im  Mageninhalte  in  gelöster 
Form  vorhanden  sind.  In  vielen  Fällen  ist  es  nun  von  Interesse  und 
ron  Bedeutung,  zu  erfahren,  wie  sich  die  einzelnen  sauren  Komponenten 
des  Mageninhalts,  als  da  sind  freie  Salzsäure,  locker  gebundene  Salz- 
säure,  saure  Salze,  organische  Säuren,  auf  die  Gesamtaeidität  verteilen. 

Von  diesen  einzelnen  Komponenten  ist  am  meisten  von  praktischer 
Bedeutung  die  Menge  der  abgeschiedenen  freien  HCl.  Eine  quantita- 
tive Bestimmung  der  freien  HCl  ist  vor  allem  da  wünschenswert,  wo 
auch  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  eine  Hyperaciditas  hydrochlorica 
vorhanden  ist. 

So  richtig  es  nun  an  sich  ist,  daß  man  eigentlich  nur  da  von  Hyper- 
aciditas hydrochlorica  reden  sollte,  wo  die  Menge  der  abgeschiedenen 
freien  HCl  eine  abnorm  hohe  ist,   so  ist  doch  der  Begriff  der  Hyper- 


1)  Zeitschrift  f.  kliii.  Medizin  Bd.  XI  und  Deutsche  med.  Wochensrlirift  18S7, 
^r.  30—36. 
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aciditas  auf  andrer  Basis  erstanden;  man  hat  schlechtweg,  und  nicht 
mit  Unrecht,  bereits  da  von  Hyperacidität  gesprochen,  wo  bei  starken 
H  Gl-Reaktionen  die  Gesamtacidität  abnorm  hohe  Werte  aufwies.  Bei  dem 
Nachweis  hyperacider  Formen  bediente  man  sich  allgemein  anfänglich 
außer  den  Farbstoffreaktionen  ausschließlich  der  Bestimmung  der  Gesamt- 
acidität. Da  in  Fällen,  wo  die  Reaktionen  auf  freie  H  Gl  und  freie  Säure 
sehr  stark  ausfielen,  erfahrungsgemäß  nennenswerte  Mengen  organischer 
Säuren  nicht  in  Betracht  kommen,  so  war  man  gewiß  berechtigt,  in 
solchen  Fällen,  wenn  zugleich  die  Gesamtacidii^t  abnorm  hohe  Werte 
ergab,  diese  auf  einen  erhöhten  HGl-Gehalt  zu  beziehen.  Auch  jetzt 
noch  begnügen  sich  viele  mit  dem  Nachweis  einer  erhöhten  Gesamt- 
acidii^t  bei  gleichzeitigem  sehr  stark  positiven  Ausfall  der  Farbstoff- 
reaktionen, wenn  sie  von  Hyperacidität  sprechen;  viele  Zahlenangaben 
für  Hyperacidität  in  den  Arbeiten  auch  neuerer  Autoren  betreffen  nur 
die  Gesamtacidität,  nicht  die  Menge  der  freien  H  Gl.  Trotzdem  ist  nicht 
zu  leugnen,  daß  man  streng  genommen  erst  dann  von  Hyperaciditas 
hydrochlorica  reden  sollte,  wenn  der  direkte  N  ach  weis  einer  Vermehrung 
nicht  bloß  der  Gesamtacidität,  sondern  auch  der  freien  H  Gl  erbracht  ist. 

b)  Quantitative  Bestimmung  der  freien  HGl. 
Mintz')  berechnete  den  Gehalt  einer  bestimmten  Menge  des  Fil- 
trats  eines  Mageninhalts  an  freier  Salzsäure  in  der  Weise,  daß  er  zur 
Untersuchungsflüssigkeit  solange  \\0 -Normalnatronlauge  zufließen  ließ, 
bis  diese  nicht  mehr  die  Günzburgsche  Reaktion  auf  freie  HGl  gab. 
Mintz  ging  dabei  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  sich  die  zugesetzte 
V'io -Normalnatronlauge  zuerst  mit  der  freien  HCl  und  dann  erst  mit 
der  gebundenen  HCl  verbinde.  Tritt  z.  B.  bei  10 c^n^  Mageninhalt  nach 
Hinzufügen  von  l'2cm^  Normalnatronlauge  die  Günzburgsche  Reaktion 
noch  ein,  bleibt  sie  aber  nach  Zusatz  von  IScm^  Lauge  aus,  so  ent- 
spricht nach  Mintz  die  Menge  der  freien  Salzsäure  12-^lcw'  Normal- 
natronlauge, d.  h.  die  Acidität  der  freien  Salzsäure  ist  13cm^  oder 
0-(>47%   HCl. 

Zur  Technik  ist  zu  bemerken,  daß  es  zweckmäßig  ist,  zur  Vornahme  der 
Günzburgschen  Reaktion  die  Flüssigkeit  nicht  mit  dem  Glasstab,  sondeni  mit  der 
Platinöse  zu  entnehmen,  da  auf  diese  Weise,  wie  Ewald,-)  der  das  Günzburgsche 
Verlahren  gleichfalls  emptiehlt,  mit  Recht  bemerkt,  der  Substanzverlust  ein  sehr  ge- 
ringer ist  und  das  Titrationsergebnis  ein  genaueres  wird. 

Auch  Fleiner^)  verwendet  das  Mintzsche  Verfahren.  Er  emp- 
fiehlt in  folgender  Weise  vorzugehn:    Man  versetzt  lOan^  Mageninhalt 

V)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr.  20. 

-)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.  III.  Aufl.,  IL  Bd.,  S.  47. 

^j  SSammlung  klin.  Vorträge.  Neue  Folge,  1894,  Nr.  103. 
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mit  25 — 30  Tropfen  des  Günzburgschen  Reagens,  bringt  davon  einen 
Tropfen  auf  einen  Porzellanlöffel  und  erhitzt  vorsichtig.  Tritt  ein  roter 
Spiegel  auf,  so  beweist  dies  das  Vorhandensein  freier  HCl.  Zur  quanti- 
tativen Bestimmung  der  freien  HCl  läßt  man  nun  tropfenweise  solange 
^  iQ-Normalnatronlauge  zufließen,  bis  das  Gemisch  im  Becherglase  beim 
Erhitzen  keinen  roten  Spiegel  mehr  gibt.  Die  Zahl  der  verbrauchten 
Eubikcentimeter  7i  o^^^^^^^^^^^^^g^  ^^^  ^^^  ^^^  Gehalt  an  freier 
HCl  an.  Daran  anschließend  kann  durch  weitere  Titration  unter  Hinzu- 
fugen von  Phenolphthalein  sogleich  die  Gesamtacidität  bestimmt  werden. 
Mörner^)  bestimmt  den  Gehalt  an  freier  HCl  im  Filtrat  des 
Mageninhalts  nach  demselben  Prinzip,  jedoch  unter  Anwendung  von 
Congopapier  als  Indikator.  Dieses  Verfahren  ist  auch  in  unserer  Klinik 
schon  seit  Jahren  in  Gebrauch. 

Man  hat  auch  in  der  Weise  versucht,  den  Gehalt  des  Mageninhalts  an  freier 
HCl  zu  bestimmen,  daß  man  die  Kiltratflüssigkeit  solange  mit  Aqua  destillata  ver- 
dünnte, bis  die  Günzburgsche  Reaktion  nicht  mehr  eintrat,  und  stellte  die  Berechnung 
in  der  Weise  an,  daß  man  die  empirisch  gefundene  Empiindlichkcitsgrenze  des  Günz- 
burgschen Reagens  =0005  HCl  in  100 cm»  Magensaft  oder  000365  H  Cl  in  KWcm» 
Magensaft  Dlintz)  zu  gründe  legte. 

Boas-)  sucht  das  Tüpfeln  dadurch  zu  ersparen,  daß  er  zu  der  zu  titrierenden 
Flüssigkeit  wässerige  Congolösung  hinzufügt,  Martins»)  benutzt  zum  gleichen  Zwecke 
jTropäolinlösung  (1:10  in  verdünntem  Weingeist)  und  Töpfer**)  eine  0*5^«? ige  alko- 
holische DimethylamidoazobenzoUösung. 

Die  Boas  sehe  Modifikation   der  Gongotitrierung  stellt  eine  Ver- 
einfachung   des  Verfahrens  dar,    desgleichen    die  Benutzung  der  Tro- 
päolinlösung   und  der  DimethylamidoazobenzoUösung.    Indes  leidet   die 
Congotitrierung  nach  Boas  an  dem  Übelstand,   daß,  solange  freie  HCl 
Torhanden  ist,   der  Congofarbstoff  in  Form   einer  feinen  blauschwarzen 
^>u8pension  ausgefallt  wird,  was  die  scharfe  Erkennung  des  Reaktions- 
umschlags erschwert.  Bei  der  DimethylamidoazobenzoUösung  sind  die  oben 
bereits  genannten  Übelstände  vorhanden,  und  von  der  Tropäolüilösung 
kann  man  sagen,  daß  sie  nicht  ganz  so  empfindlich  ist  wie  das  Congorot. 
Mir  hat  sich,  wie  gesagt,  die  Tüpfelmethode  mit  Congopapier  am 
meisten  bewährt.  Auch  vor  dem  Mintz sehen  Verfahren  hat  sie  den  Vor- 
zug   der   schneUeren  und  leichteren  Ausführbarkeit.    Wir  nehmen   mit 
einer  und  derselben  Magensaftprobe  stets  zugleich  die  Bestimmung  der 
Gesamtacidität  und  der  freien  HCl  vor  und  zwar  in  folgender  Weise: 
W^enn  wir  uns  durch  AnsteUung  der  qualitativen  Proben  von  dem 
Vorhandensein   freier  HCl    überzeugt  haben,    nehmen  wir   li)  cm^   des 


1)  Nach  Malys  Jahresbericht  f.  Tierchemie.  Bd.  XIX,  S.  253. 
^)  Zentralblatt  f.  klin.  Medizin.  1891,  Nr.  2. 
^'')  I.  c. 
^)  1.  c. 
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Filtrats,  lassen  dann  tropfenweise  aus  einer  Bürette  Vio"^^^™^*^*^^^^^" 
lauge  zufließen  und  entnehmen  mit  der  Platinöse  dem  Filtrat  iinter  fort- 
gesetztem Zufließenlassen  von  7io"N^r°^^^*^ro°^*"g^  solange  Proben, 
bis  diese  auf  Congopapier  keine  Blauviolettfärbung  mehr  erzeugen.  Ist  der 
Farbenumschlag  auf  dem  Congopapier  zweifelhaft,  so  setzen  wir  neben 
dem  Fleck,  der  auf  dem  Congopapier  durch  den  Magensaft  erzeugt  wurde, 
einen  gleichgroßen  mit  Aqua  destillata,  den  wir  zur  Kontrolle  benutzen. 
Die  bis  zum  Eintritt  der  Endreaktion  nötig  gewesene  Zahl  von  Kubik- 
centimetem  7xo"Normalnatronlauge  bezeichnet  uns  den  Gehalt  des  Magen- 
safts an  freier  HCl.  Auch  diese  Zahl  wird  auf  100cm'  des  Mageninhalts 
berechnet,  so  daß  wir  also,  wenn  wir  3'Ocm^  7io"Normalnatronlauge  ge- 
braucht haben,  sagen:  die  freie  HCl  beträgt  30.  Nun  setzen  wir  Phenol- 
phthaleinlösung  hinzu  und  titrieren  weiter,  wie  oben  bei  der  Berechnung 
der  Gesamtacidität  angegeben,  bis  Rosaförbung  eintritt.  Die  Gesamtmenge 
der  vom  Beginn  der  Titration  an  verbrauchten  Kubikcentimeter  Vi  o  "Nor- 
malnatronlauge gibt  uns  den  Wert  für  die  Gesamtacidität.  Brauchen  wir 
hiezu  z.  B.  6•8cm^  so  sagen  wir,  der  Magensaft  hat  eine  Gesamtacidität 
von  68,  davon  entfallen  30  auf  freie  HCl. 

Das  Verfahren  ist  also  im  Prinzipe  gleich  dem  Mintzschen,  nur 
daß  hier  zur  quantitativen  Bestimmung  der  freien  HCl  Congopapier, 
dort  das  Günzburgsche  Reagens  verwendet  wird.  Daran  schließt  sich 
in  gleicher  Weise  hier  wie  dort  die  quantitative  Bestimmung  der  Ge- 
samtacidität unter  Anwendung  von  Phenolphthalein. 

Einhorn*)  hat  neuerdings  für  Fälle,  wo  nur  geringe  Mengen  Magensaft  zur 
Verfügung  stehn,  noch  eine  weitere  Methode,  die  Salzsäure  annähernd  zu  bestimmen, 
angegeben.  Er  verdünnt  einen  Tropfen  Magensaft  mit  steigenden  Mengen  von  Wasser- 
tropfen  und  bestimmt,  wie  lange  noch  eine  Reaktion  auf  Fließpapier  eintritt,  das  mit 
DimethylamidoazobenzoUösung  getränkt  und  dann  getrocknet  wurde.  Er  stellt  also  fest, 
bei  welcher  Verdünnung  noch  eine  Spur  von  Reaktion  zu  erkennen  ist.  Wie  ihm  zahl- 
reiche Untersuchungen  ergaben,  entsprechen  Zahlen  von  3— G  nach  einem  Probefrüh- 
stttck  den  normalen,  unter  3  den  subnormalen  und  über  6  den  supemormalen  Aciditäten. 

Meunier^)  bestimmt  die  freie  Salzsäure  erst  ungefähr  mit  Dimethylamidoazo- 
benzol  und  dann  genauer  mit  Phloroglucinvanillin. 

c)  Quantitative  Bestimmung  der  Gesamtsalzsäure  und  der  ge- 
bundenen Salzsäure. 

Wenn  wir  uns  in  der  eben  erwähnten  Weise  über  die  Gesamt- 
acidität und  die  Menge  der  freien  HCl  orientiert  haben,  so  besitzen  wir 
in  der  Differenz  beider  Zahlen  zugleich  den  Ausdruck  für  den  sauren 
Rest,  der  sich  zusammensetzt  aus  gebundener  HCl,  sauren  Phosphaten 
und  eventuell  aus  organischen  Säuren. 

1)  Fortschritte  der  Medizin.  1901,  Nr.  21. 

')  Bulletin  des  sciences  pharmacologiques.  Nr.  4.  Avril  1901. 
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Die  Menge  der  organischen  Säuren,  die  wesentlich  Fermentations- 
produkte darstellen,  ist  in  der  Regel  bei  Vorhandensein  größerer  Mengen 
Ton  freier  HCl  eine  so  geringe,  daß  eine  genauere  quantitative  Bestim- 
mung für  diese  vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  nicht  in  Betracht 
kommt.  Man  könnte  sie  in  der  Weise  bestimmen,  daß  man  nach  Extrak- 
tion der  Milchsaure  mit  Äther  und  nach  Verjagen  der  flüchtigen  Säuren 
durch  Destillation  eine  Titration  des  Rückstands  sowie  der  ausgezogenen 
Milchsäure  vornimmt  und  die  flüchtigen  Säuren  aus  dem  Destillat  direkt 
oder  durch  Rechnung  indirekt  bestimmt. 

Die  Bestimmung  der  sauren  Phosphate  hat  ebenfalls  bis  jetzt  noch 
keine  praktisch- diagnostische  Bedeutung  erlangt;  doch  darf  der  Anteil, 
den  sie  an  der  Gesamtacidität  nehmen,  nicht  ganz  unterschätzt  werden. 
Ihre  Bestimmung  erfolgt  nach  dem  später  mitzuteilenden  L eoschen  Ver- 
fahren. 

Über  die  klinische  Bedeutung  der  gebundenen  HCl  beim  Vorhan- 
densein oder  Fehlen  der  freien  HCl  ist  viel  gestritten  worden;  auch 
darüber  ist  viel  gestritten  worden,  welches  die  beste  und  einfachste 
Methode  zur  Bestimmung  der  gebundenen  HCl  sei. 

Die  Zahl  der  Methoden  zur  Bestimmung  der  freien  plus  der  ge- 
bundenen HCl,  die  Martins  unter  dem  Namen  der  „physiologisch  wirk- 
samen^ Salzsäure  zusammenfaßt  (da  die  freie  HCl  noch  Verdauungs- 
arbeit leisten  kann  und  die  gebundene  HCl  solche  geleistet  hat),  ist 
ziemlich  groß.  In  folgendem  sollen  nur  diejenigen  Methoden  eine  etwas 
eingehendere  Besprechung  finden,  welche  einerseits  eine  gewisse  Gewähr 
für  die  Richtigkeit  des  Resultats  bieten,  anderseits  aber  die  Eigenschaft 
haben,  daß  ihre  Ausführung  nicht  mit  allzu  großen  Umständlichkeiten 
verknüpft  ist.  Auch  sollen  diejenigen  Verfahren  vor  allem  berücksichtigt 
werden,  bei  welchen  die  durch  die  Untersuchung  gewonnenen  Resultate 
eine  gewisse  praktische  Bedeutung  haben,  d.  h.  zur  Beantwortung 
der  vor  allem  für  die  Diagnose  und  Therapie  wichtigen  Fragen  bei- 
tragen. 

Die  älteste  Methode  ist  die  von  Bidder  und  Schmidt.^)  Dieses 
Verfahren  beruht  darauf,  daß  zunächst  in  einer  gewissen  Menge  Magen- 
saft die  Gesamtmenge  des  darin  enthaltenen  Chlors,  dann  die  Menge 
der  anorganischen  Basen  bestimmt  wird,  mit  denen  das  Chlor  zu  neu- 
tralen Salzen  verbunden  sein  könnte.  Zieht  man  diejenige  Menge  Chlor, 
welche  die  ermittelten  Basen  zur  Salzbildung  brauchen,  von  der  Ge- 
samtmenge des  gefundenen  Chlors  ab,  so  erfährt  man,  wie  viel  Chlor 
als  HCl  in  gebundenem  und  freiem  Zustand  vorhanden  ist.  Eine  Tren- 


^)  Bidder  und  Schmidt^  Die  Verdauungssäfte  und  der  J?toffwechsel.    Mitau 
und  l>eipzig  1852. 
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nang  der  freien  und  gebundenen  H  Cl  ist  durch  dieses  Verfahren  nicht 
möglich,  ebensowenig  wie  durch  das  Verfahren  von  Hehner  und  See- 
mann,^) das  mit  dem  von  Leube^)  empfohlenen  und  als  Braunschen 
bezeichneten  ziemlich  gleichlautend  ist.  Dieses  Verfahren,  das  relativ 
einfach  und  schnell  auszuführen  ist,  ermöglicht  es  durch  den  Prozeß 
der  Veraschung,  die  Menge  der  in  der  Untersuchungsflüssigkeit  ent- 
haltenen organischen  Sauren  und  so  indirekt  die  Menge  der  Salzsaure 
kennen  zu  lernen.  Zieht  man  die  für  die  organischen  Säuren  gefundene 
Zahl  von  der  erhaltenen  Gesamtacidität  ab,  so  gibt  uns  die  nun  ge- 
wonnene Zahl  den  Ausdruck  für  die  Menge  der  freien  plus  gebun- 
denen HCl. 

Nach  Hehner  und  Seemann  geht  man  in  der  Weise  vor,  daß  man  zu  einer 
abgemessenen  Menge  (10  rm^)  filtrierten  Mageninhalts  Vio-Normalnatronlauge  bis  zur 
vollkommenen  Neutralisation  hinzusetzt;  dann  dampft  man  (auf  dem  Wasserbad,  auf 
einer  Kupfer-  oder  Asbestplatte)  vorsichtig  bis  zur  Trockne  ein  und  verascht  zum 
S<!hluß  über  freiem  Feuer.  Man  erhält  auf  diese  Weise  Neutralsalze  plus  kohlen- 
MAureM  Alkali.  Letzteres  bestimmt  man  in  der  Weise,  daß  man  die  Asche  in  heißem 
WttHHer  HO  lange  löst,  als  das  Waschwasser  des  Filtrats  noch  alkalisch  reagiert.  Dann 
titriert  man  die  Aschenlösung  mit  Vio-^ormalsäure  (am  besten  Vio-^ormalschwefel- 
MÜure)  und  erhält  so  eine  Zahl,  welche  dem  Gehalt  der  Lösung  an  organischen  Säuren 
«fntMpricht.  Der  feldende  Rest  entspricht  der  vorhanden  gewesenen  freien  und  ge- 
bundenen H  (1. 

Dem  Verfahren  wird  von  Kessler')  vorgeworfen,  daß  es  für  HCl 
AM  hohe  Werte  liefere,  da  die  sauren  Phosphate  eine  Fehlerquelle  bilden. 

Diu  Abäuderuug  dieses  Verfahrens  nach  Braun  ist  nur  wenig 
viirNchiodon. 

In  einer  bestimmten  Menge  des  filtrierten  Mageninhalts  wird  zunächst  mittels 
TitrierunK  mit  Vio'N^^rnmlnatronlauge  der  Säuregrad  im  allgemeinen  bestinmit.  Hier- 
mit' wird  /n  einer  zweiten  gleich  großen  Menge  (5  oder  10c?w*)  des  Mageninhalts 
•'i„  N(»rnialnatronlösung  im  Cbersehuß  zugesetzt,  sodann  eingedampft  und  in  der  vorhin 
bemliriebenen  Weise  vernscht.  Nun  wird  die  Asche  mit  so  viel  Kubikcentimetem 
•/,o*N<>rmalschwefclsÄure,  als  vorher  zur  Alkalisierung  der  Probe  an  Kubikcentimetem 
Norinalnatronlange  verbrancht  wurde,  gelöst,  die  Lösung  zum  Verjagen  der  freien 
('(><  erwärmt  und  dann  unter  Zusatz  von  2  Tropfen  Phcnolphthaleinlösung  mit  Vio-Nor- 
inalnatronlöHung  titriert.  Brauchte  man  hiezu  xcw^  Vio-^ormalnatronlauge,  so  ent- 
spricht (las  einem  11  ('1 -behalt  (freie  plus  gebundene)  von  xX 000365  pro  5,  be- 
ziehungsweise 10  cm*'-  Lösung. 

Die  Unterßuchungsraethoden  von  Cahn  und  v.  Mering,*)  das 
Vorfahren  von  Hoffmann*)  sowie  die  Methode  von  Jolles^)  sind  teils 


>)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  V,  S.  272. 

^)  Leube,  Spezielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.   3.  Aufl. 

•')  Zeitschrift  für  4)hysiologisohe  Chemie.  Bd.  XVII,  S.  91. 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXIX,  S.  239. 

'»)  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.  1889,  Nr.  46. 

")  Wiener  med.  Tresse.  1890,  Xr.51,  und  Wiener  med.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  22. 
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nicht  mehr  in  praktischer  Anwendung,  teils  haben  sie  wegen  ihrer 
zu  großen  Umständlichkeit  eine  allgemeine  Anwendung  überhaupt  nicht 
gefunden. 

Die  Methode  Yon  Cahn  und  y.  Mering,  die  darin  besteht,  daß 
nach  der  successiyen  Entfernung  der  flüchtigen  Säuren  und  der  Milch- 
säure die  salzsaure  Verbindung  des  Ginchonins  dargestellt,  isoliert  und 
das  in  ihr  vorhandene  Chlor  bestimmt  wird,  hat  mehr  ein  historisches 
Interesse,  insofern  sie  zu  der  Zeit,  wo  die  Salzsäurefrage  besonders 
brennend  war,  am  meisten  angewendet  wurde,  ist  aber  mit  der  Zeit  Yon 
praktischeren  und  einfacheren  Methoden  überholt  worden. 

Das  Verfahren  von  F.  A.  Hoff  mann  zur  Ermittlung  des  Salz- 
säuregehalts geht  von  der  Eigenschaft  der  Salzsäure  aus,  Lösungen  von 
Rohrzucker  in  Invertzucker  umzuwandeln;  bei  dieser  Invertierung  ändert 
sich  das  optische  Drehungsvermögen  der  betreffenden  Lösung.  Wissen- 
schaftlich ist  das  Hoffmannsche  Verfahren  von  hohem  Interesse,  aber 
für  praktische  Zwecke  ist  es  viel  zu  umständlich. 

Von  den  beiden  Methoden  von  J oll  es  beruht  die  eine  auf  der 
Eigenschaft  von  Eosinlösungen,  in  alkalischer  oder  neutraler  wässeriger 
Losung  zwei  Absorptionsstreifen  im  blaugrüuen  Teile  des  Spektrums  zu 
ergeben;  diese  verschwinden  bei  Zusatz  von  einigen  Milligramm  Salz- 
säure und  zwar  sowohl  freier  als  gebundener.  Die  Methode  gibt  also 
nur  die  Gesamtsalzsäure  an. 

Die  andre  Methode  von  J  oll  es  ist  auch  eine  colorimetrische  und 
besteht  darin,  daß  man  zu  Brillantgrün  salzsauren  Mageninhalt  zufließen 
läßt  und  die  erhaltenen  Farbennuancen  mit  einer  Reihe  von  farbigen 
Glasplatten  vergleicht,  deren  Farbenverhalten  zu  bestimmten  HCl-Lö- 
sungen  empirisch  festgestellt  ist.  Die  Methode  ist  zwar  einfach,  hat 
aber  die  Schattenseite  jeder  colorimetrischen  Methode,  d.  i.  die  der  sub- 
jektiven Schätzung. 

Das  Verfahren  von  Sjöqvist')  verdient  eine  etwas  genauere  Be- 
sprechung. Dasselbe  beruht  auf  der  Überführung  der  freien  und  gebun- 
denen H  Cl  durch  Veraschung  mit  Bariumcarbonat  in  Chlorbarium  und 
Bestimmung  des  letzteren  durch  eine  Reihe  von  verschiedeneu  Methoden. 

Das  SjöqTistsche  Verfahren  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Man  versetzt  10  cm^  filtrierten  Mageninhalts  mit  einer  Messerspitze  kolileii- 
bauren  Bar}-ts,  dampft  ein  und  glüht  dann  gelinde.  Bei  diesem  Prozeß  entsteht  Clilor- 
barium,  kohlensaurer  und  pliosphorsaurer  Baryt.-)    Das  Clilorbarium  hat  im  Gegen- 


»)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XIII,  S.  1. 

')  Nach  Kossler  (Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XVII,  S.  91)  soll  die 
Gegenwart  größerer  Mengen  von  Phosphaten  einen  Verlust  an  HCl  bedingen:  nach 
Mizerski-Nenke  (sieh  Virchows  Jahresbericht,  1892)  soll  beim  Glühen  aus  Ba  CL 
und  Ba  COj  Ba  frei  werden  und  dadurch  ein  fehlerhaftes  Plus  von  H  Cl  entstehn. 
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satz  zu  den  beiden  andern  Bar}'tsalzen  die  Eigenschaft,  sich  in  warmem  Wasser  zu 
lösen;  es  wird  also  der  Glührückstand  mit  heiBem  Wasser  extrahiert,  filtriert  und 
im  Filtrat  entweder  durch  Titration  mit  doppeltchromsaurem  Kali  und  Tetrapapier 
oder  gewichtsanalytisch  durch  Überföhrung  in  schwefelsauren  Baryt  (y.  Jaksch,ij 
Leo^)  der  Barytgehalt  quantitativ  bestimmt. 

Eine  Modifikation  des  Sjoqyistschen  Verfahrens  ist  von  Bour- 
get^  angegeben,  und  zum  Zwecke  nar  grober  Orientierung  geht 
Ewald^)  nach  Salkowski  so  vor,  daß  er  zum  Filtrat  des  Glührück- 
stands einige  Tropfen  einer  konzentrierten  Natriumcarbonatlösung  zu- 
setzt und  aus  der  Intensität  der  eintretenden  Trübung  einen  Schluß  auf 
den  Gehalt  der  Lösung  an  Chlorbarium  zieht. 

Man  hat  auch  darin  eine  Vereinfachung  der  Sjoqyistschen  Me- 
thode zu  finden  geglaubt,  daß  man  das  bei  diesem  Verfahren  gebildete 
Ghlorbarium  statt  titrimetrisch  oder  gewichtsanalytisch  lieber  gasvolu- 
metrisch  bestimmte. 

Mierzynski^)  föllt  das  Chlorbarium  durch  Ammoniumchromat,  nachdem  man 
früher  das  in  geringer  Menge  infolge  Reduktion  bei  der  Verkohlung  entstandene 
Ba(OH)j  mittels  Durchblasen  von  Luft  in  das  Carbonat  zurückverwandelt  hat.  Der 
Niederschlag  von  Bariumchromat  wird  dann  auf  einem  Filter  gesammelt,  mit  warmer 
Ammoniaklösung  gewaschen,  das  Filter  durchgestoßen  und  der  Niederschlag  mit 
heißer  Salzsäure  in  das  Mischgefäß  des  Knop -Wagner sehen  Azotometers  gespült. 
Durch  Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure  und  Wasserstoffsuperoxyd  wird  Sauer- 
stoff frei  und  zwar  entspricht  1  Atom  0  =  V'a  Molekül  H  Cl  der  ursprünglichen  Lösung. 
Man  kann  also  aus  dem  Volumen  des  entwickelten  Sauerstoffs  leicht  die  Salzsäure- 
menge berechnen. 

Wiener^)  bestätigt,  daß  die  Methode  genaue  Resultate  gibt,  be- 
streitet aber  mit  Recht  die  Einfachheit  der  Methode. 

Das  Gleiche  gilt  wohl  von  dem  Rieglerschen')  Verfahren,  die 
Salzsäure  gasvolumetrisch  zu  bestimmen.  Das  Prinzip  der  Riegle r sehen 
Methode  liegt  darin,  das  Chlorbarium  durch  Jodsäure  als  Bariumjodat 
(unter  Bildung  von  HCl)  zu  fällen,  und  dieses  entwickelt  mit  einer 
Lösung  von  Hydraziusulfat  Stickstoff,  welcher  gasvolumetrisch  in  der  be- 
kannten Weise  mit  dem  Knop -Wagn ersehen  Azotometer  bestimmt  wird. 

Neuerdings  hat  Sjöqvist*)  einen  umfassenden  historischen  Über- 
blick mit  einer  sehr  sorgfältigen  Kritik  aller  vorhandenen  Methoden 
gegeben  und  selbst  eine  neue  Methode  uebst  genauer  Diskussion  aller 

*)  V.  Jaksch,  Klinische  Dia^^ostik  innerer  Krankheiten.    3.  Aufl.,  1892. 
^)  Deutche  med.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  41. 
•*)  Arch.  de  med.  experimentale.  1889,  Nr.  6. 
■*)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiteu.  3.  Aufl.,  Bd.  II. 
'»)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1894,  Nr.  46. 
»')  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1895,  Nr.  12. 
•)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1902,  Nr.  25. 

*")  Skandinav.  Archiv  titr  Physiologie.  Bd.  V.  1895.  S.  277.  Sieh  auch  Gamgee 
Chemie  der  Verdauung.    S.  107. 
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m^lichen  Fehlerquellen   yeröffentliclit.    Der  Plan  der  neuen  Methode 
entspricht  folgendem  Reaktionsschema: 

4  HCl  +  2  BaCOj  =  2  BaCl^  +  2  H,  0  +  2  CO, 
2  BaCl,  +  2  (NHJj  Cr  0^  =  2  BaCrO^  +  4  NH,  Cl 

2  BaCrO^  +  16  HCl  +  6  KJ  =  2  BaCl^  +  Cr,  Cl« 

+  8H,0  +  6KCl  +  3  Jg 

3  J,  +  6  Na,  Sa  0,  =  6  Na  J  +  3  Na,  S^  O^J) 

Ebenfalls  auf  dem  Prinzip  der  Veraschung  beruhen  die  Methoden 
Ton  Hayem  und  Winter^)  und  von  Martins  und  Lüttke.')  Die 
erstere  Methode  setzt  sich  zum  Ziel:  1.  die  Gesamtchlormenge,  2.  die 
an  fixe  Alkalien  gebundene  Chlormenge,  3.  die  Menge  der  freien  HCl 
zu  ermitteln.  Diese  Methode  würde  vor  den  andern  Methoden  nur  dann 
einen  Vorzug  haben,  wenn  es  nach  dem  Vorgang  von  Hayem  und 
Winter  gelänge,  sichere  Werte  für  die  freie  HCl  zu  erreichen.  Indes 
ist  diese  Voraussetzung  der  Autoren  durch  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen (Martius  und  Lüttke,*)  Sansoni,*)  F.  A.  Hof f mann ^) 
als  irrig  nachgewiesen  worden,  da  der  Gedanke  von  Hayem  und 
Winter,  daß  beim  Trocknen  des  Mageninhalts  alle  freie  HCl  sich  ver- 
flüchtigt, nach  neueren  Untersuchungen  nicht  als  für  alle  Fälle  zutreffend 
akzeptiert  werden  kann. 

Die  Ausführung  geschieht  in  folgender  Weise: 

3  Porzellantiegel  a,  b,  c  werden  mit  je  6cm^  filtrierten  Mageninhalts  ange- 
füllt; zu  a  wird  konzentrierte  Natroncarbonatlösung  im  Überschuß  zugesetzt;  alle 
drei  Tiegel  läßt  man  auf  dem  Wasserbad  eindampfen.  Von  diesen  drei  Tiegeln  wird 
nun  b  noch  eine  Stunde  länger  bei  100^  abgedampft,  um  alle  freie  H  CI  zu  verjagen, 
dann  wird  hiezu  gleichfalls  Natroncarbonatlösung  im  Überschuß  zugesetzt  und  wieder 
eingedampft.  Die  Portion  c  wird  ohne  jeglichen  Zusatz  eingetrocknet,  um  so  alles 
freie  und  nachher  durch  das  Glühen  alles  kombinierte  Chlor  zu  vertreiben.  Xach 
dem  Eindampfen  werden  alle  Tiegel  bis  zur  Rotglut  erhitzt.  Man  soll  zu  langes  und 
zu  starkes  Erhitzen  vermeiden,  da  sonst  eventuell  Spaltungen  von  anorganischen 
Chloridverbindungen  eintreten  können.  Die  verkohlten  Massen  werden  bei  a  und  b 
mit  heißem  salpetersäurehaltigem  Wasser  extrahiert,  die  CO2  wird  durch  Aufkochen 
verjagt;  der  Glöhrückstand  von  c  wird  mit  heißem  Wasser  ausgelaugt  und  direkt 
zur  Untersuchung  benutzt.  Dann  wird  durch  ein  chlorfreies  Filter  filtriert  und  mehr- 
mals mit  heißem  destilliertem  Wasser  nachgewaschen.  Im  Filtrat  wird  mit  ^  lo-^^nnal- 
«^ilberlösung  unter  Anwendung  von  chromsaurem  Kali  als  Indikator  der  Chlorgehalt 


1)  Eine  genaue  Beschreibung  der  Methode  und  der  Herstellung  der  nötigen 
Reagentien  und  Xormallösungen  findet  sich  in  Garn ge es  physiologischer  Chemie  der 
Verdauung  mit  Einschluß  des  pathologischen  Chemie  (S.  107).  Deutsche  Ausgabe  und 
Neubearbeitung  von  Leon  As  her  und  Beyer.    Leipzig,  Wien,  Franz  Deutike  1897. 

^)  Hayem  et  Winter,  Du  chimisme  stomacal.    Paris  1891. 

3)  Martius  und  Lüttke,  Die  Magensäure  des  Menschen.  Stuttgart  1892. 

*)  Sansoni,  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1892,  Nr.  43. 

5)  F.  A.  Hoff  mann,  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  CCXXXIU,  S.  268. 
Riegel.  Erkrankungen  des  Magens.    2.  Aufl.  8 
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bestimmt.  Der  Inhalt  des  Tiegels  a  gibt  uns  dann  das  Gesamtchlor,  b  »  kom- 
biniertem plus  fixem  Chlor  und  c  =  chlore  fixe,  b — c  ergibt  den  Wert  für  die  kom- 
binierte HCl,  a— b  ergibt  den  Wert  für  die  freie  HCl.  A  (durch  Titration  mit 
Vio- Normalalkali  und  Phenolphthalein  ermittelt)  ergibt  den  Ausdruck  für  die  Ge- 
samtacidität 

Die  Methode  von  Martins  undLüttke,  die  für  klinische  Zwecke 
jetzt  wohl  am  meisten  Eingang  gefunden  hat,  schließt  sich  in  ihrer 
Ausführung  eng  an  das  Yorgehn  an,  das  Yolhard  für  die  Bestimmung 
der  Chloride  im  Harn  angegeben  hat.  Die  Bestimmung  des  Chlors  er- 
folgt durch  Überführung  in  Chlorsilber.  Dabei  wird  einmal  die  Gesamt- 
chlormenge und  sodann  die  an  Alkalien  gebundene  Chlormenge  ermittelt. 
Durch  Subtraktion  der  letzteren  von  der  ersteren  erhält  man  die  Summe 
der  freien  plus  gebundenen  Salzsäure,  welche  beiden  Faktoren  Martins 
und  Lüttke,  wie  bereits  erwähnt,  unter  den  Namen  der  „physiologisch 
wirksamen"  HCl  zusammenfassen. 

Über  die  Ausführung  der  Methode  machen  Martins  und  Lüttke 
folgende  Angaben: 

Erforderlich  sind  folgende  Normallösungen: 

1.  Zehntelsilberlösung,  11  g  Silbemitrat  im  Liter  enthaltend. 
Der  Lösung  wird  zugleich  der  Indikabor,  schwefelsaures  Eisenoxyd,  so- 
wie auch  überschüssige  Salpetersäure  zugesetzt.  Die  Herstellung  erfolgt 
zweckmäßig  in  folgender  Weise:  17 'ög  Silbemitrat  werden  in  zirka 
900  cw' Salpetersäure  von  2b  %  gelöst  und  der  Lösung  öOcm^Liq.  ferri 
sulfurici  oxydati  zugesetzt.  Sodann  füllt  man  auf  einen  Liter  auf.  Das 
Einstellen  der  Lösung  erfolgt  am  sichersten  gegen  genaue  Zehntelsalz- 
säurelösung und  zwar  in  der  üblichen  Weise. 

2.  Zehntelrhodanammoniumlösung,  l'6g  CNSNH^  im  Liter 
enthaltend.  Man  löst  zirka  8  g  Rhodanammonium  in  einem  Liter  Wasser 
und  ermittelt  den  wahren  Gehalt  dieser  Lösung  mittels  der  Zehntel- 
silberlösung. Zu  diesem  Zwecke  gibt  man  10  cm^  der  Silberlösung  in 
ein  Becherglas,  fügt  zirka  150 — 200cpn^  Wasser  hinzu,  sodann  läßt 
man  unter  Umrühren  die  Rhodanlösung  aus  einer  Bürette  zufließen, 
bis  bleibend  schwach  rötliche  Färbuug  eintritc.  Hätte  man  z.  B.  97 cm^ 
hiezu  verbraucht,  so  wären  970  cw'  der  Rhodanlösung  auf  1000  cw*  zu 
verdünnen.  Mit  der  so  eingestellten  Lösung  mache  man  einen  weiteren 
Versuch  und  überzeuge  sich,  ob  dieselbe  dann  wirklich  zehntelnorraalen 
Wert  hat. 

Bei  der  Titration  gibt  das  zur  Bildung  von  Chlorsilber  nicht  ver- 
brauchte Silber  bei  Zusatz  der  Rhodanlösung  solange  Rhodansilber, 
bis  alles  vorhandene  Silber  zur  Bildung  von  Rhodansilber  aufgebraucht 
ist.  Sobald  dies  der  Fall  ist,  tritt  durch  Bildung  von  Eisenrhodanid 
eine  blutrote  Färbung  der  Flüssigkeit  ein. 
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Das  Verfahren  selbst  zerfällt  in  zwei  Teile,  einerseits  in  die  Er- 
mittlung des  Gesamtclilorgehalts  (a),  anderseits  in  die  Bestimmung 
der  Chloride  (6);  danach  ergibt  sich  für  Salzsäure  der  Wert  a — b. 

Im  einzelnen  verfährt  man  folgendermaßen: 

a)  Bestimmung  des  gesamten  Chlors:  IOctti^  des  gut  durchgeschüttelten, 
nach  Martins  unfiltrierten,  eventuell  auch  filtrierten  Mageninhalts  werden  in  einen 
MeBkolben  von  100  em^  Inhalt  geftdlt.  Das  Meßkölbchen,  in  welchem  die  10  cm^  Magen- 
inhalt abgemessen  wurden,  muß  ein-  bis  zweimal  mit  Wasser  nachgespült  werden.  Sodann 
f^gt  man  20  cm^  der  Zehntelsilberlösung  hinzu,  schüttelt  um  und  läßt  10  Minuten  stehn. 

Falls  der  Mageninhalt  stark  gefärbt  ist,  kann  man  durch  Zusatz  von  5  —10  Trop- 
fen Permanganatlösung  (1:15)  entfärben.  In  den  meisten  Fällen  ist  das  nicht  nötig. 
Der  Zusatz  von  Permanganat  darf  erst  dann  erfolgen,  wenn  bereits  alles  Chlor  an 
Silber  gebunden  ist  Im  andern  Falle  wirkt  das  Permanganat  auf  die  Salzsäure  zer- 
setzend ein,  derart,  daß  sich  freies  Chlor  bildet,  das  sich  verflüchtigt,  wodurch  das 
Resultat  der  Analyse  in  Frage  gestellt  wird. 

Ist  die  nötige  Entfärbung  eingetreten,  so  füllt  man  auf  100 cm^  auf,  schüttelt 
am  und  filtriert  durch  ein  trockenes  Filter  in  ein  trockenes  Gefäß. 

50  em^  dieses  Filtrats  werden  dann  in  einem  Becherglase  mit  Zehntelrhodan- 
lösung  titriert 

Die  Berechnung  des  Gesamtchlorgehalts  erfolgt  folgendermaßen:  Die  ver- 
brauchten Kubikcentimeter  Ehodanlösung  multipliziert  man  mit  2  und  zieht  diese  Zahl 
von  der  angewandten  Silbermenge  (20  cm^)  ab. 

b)  Bestimmung  der  Chloride:  10 cm^  des  gut  durchgeschüttelten  Magen- 
inhalts werden  in  einer  Platinschale  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockne  eingedampft. 
In  EIrmanglung  eines  solchen  benutzt  man  zweckmäßig  eine  nicht  zu  dicke  Asbest- 
platte, die  man  durch  Gas  oder  eine  Spiritusflamme  erhitzt  Auf  diese  Weise  voll- 
zieht sich  das  Eintrocknen  schnell  und  doch  ohne  Spritzen  der  Flüssigkeit,  so  daß 
kein  Verlust  entsteht. 

Nach  dem  Eintrocknen  verbrennt  man  den  Rückstand  über  der  direkten  Flamme, 
tmd  zwar  erhitzt  man  nur  solange,  bis  die  Kohle  nicht  mehr  mit  leuchtender  Flamme 
brennt  Sehr  starkes  und  anhaltendes  Glühen  ist  zu  vermeiden,  da  die  Chloride  sich 
bei  starker  Rotglühhitze  verflüchtigen.  Nach  der  Verbrennung  des  Trockenrückstauds 
zerreibt  man  die  angefeuchtete  Kohle  mittels  eines  Glasstabs,  laugt  dieselbe  mit 
etwa  100  cm^  warmen  Wassers  aus  und  bringt  die  Flüssigkeit  auf  ein  Filter.  Erfah- 
rungsgemäß genügt  diese  Wassermenge  zur  völligen  Auslaugung  der  Kohle.  Ist  man 
jedoch  im  Zweifel,  ob  alles  Chlor  ausgewaschen  ist,  so  setze  man  zu  einigen  Tropfen 
des  zuletzt  ablaufenden  Filtrats  einen  Tropfen  Silberlösung.  Eine  Trübung  würde 
die  Gegenwart  von  Chlor  anzeigen  und  weiteres  Auswaschen  bedingen. 

Das  gesamte  Filtrat  wird  dann  in  einem  Becherglase  mit  10  cm^  Zehntelsilber- 
lösung versetzt  und  mit  Zehntelrhodanlösung  titriert. 

Die  Berechnung  des  gebundenen  Chlors  ergibt  sich  durch  Subtraktion  der 
gefundenen  Kubikcentimeter  Rhodanlösung  von  der  angewandten  Silbermenge  (10  cm^), 

c)  Berechnung  der  Salzsäure  (a — b).  Aus  den  beiden  ermittelten  Werten 
(gesamtes  Chlor  a  und  Chloride  b)  berechnet  sich  die  in  10  cm^  Mageninhalt  vor- 
handene HCl  durch  Subtraktion.  Es  wird  nämlich  vom  Gesamtchlorgehalte,  ausge- 
drückt in  Kubikcentimetem  Zehntelnormallösung,  der  gleichartig  ausgedrückte  Ge- 
halt an  Chloriden  abgezogen.  Durch  Multiplikation  der  gefundenen  Zahl  mit  0*0305 
erhält  man  die  absolute  HCl-Menge  in  100 cm^  Mageninhalt  oder  den  Prozent- 
gehalt an  Salzsäure. 

8* 
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Zu  bemerken  ist  noch,  dafi  die  gewählte  Menge  von  Zehntelsilberlösong,  welche 
bei  beiden  Bestimmnngen  zugesetzt  wird  (a  20  cm',  b  10  cm'),  soweit  onsere  Er- 
fahmng  reicht,  völlig  genflgend  ist,  um  alles  Chlor  zu  binden.  Sollte  sich  gelegentlich 
ein  Mageninhalt  mit  größerem  Chlorgehalte  vorfinden,  so  mfi£te  darauf  geachtet 
werden,  daß  mehr  Silbemitrat  zugesetzt  wird,  als  zur  Bindung  alles  Chlors  nötig  ist 
(Martins). 

Bezüglich  der  Martins-Lüttkeschen  Methode  kamen  SjöqYist,^ 
Bosenheim')  und  Honigmann ^  zn  der  Überzengong,  daß  dieses  Ver- 
fahren zu  hohe  Werte  liefert;  sie  fanden  eine  höhere  Totalsalzsanre- 
menge,  als  der  Gesamtaciditat  entspricht,  während  höchstens  das  um- 
gekehrte denkbar  gewesen  wäre.  Der  Fehler  liegt,  worauf  besonders 
Beißner^)  neuerdings  wieder  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  darin, 
daß  bei  der  Bestimmung  des  Gesamtchlors  die  flüchtigen  Chloride 
(speziell  NU4  Gl)  mitbestimmt  werden,  bei  der  Chloridbestimmung  da- 
gegen während  der  Verbrennung  sich  verflüchtigen,  so  daß  zu  wenig 
Chlorid  gefunden  und  von  dem  Gesamtchlorgehalt  in  Abzug  ge- 
bracht wird. 

Reißner  hat  diesen  Übelstand  durch  folgende  Modifikation  zu 
beseitigen  gelehrt.  Er  wendet  auch  für  die  Bestimmung  des  Gesamt- 
chlors die  Veraschung  an  und  neutralisiert  zu  dem  Ende  den  Magen- 
saft genau  (gegen  Lackmus).  Das  Verfahren  ähnelt  daher  mehr  dem  Yon 
Hayem  und  Winter,  nur  vermeidet  Reißner  den  von  jenen  vor- 
geschlagenen Überschuß  von  Na^  CO3  beim  Veraschen,  um  gerade  auch 
bei  der  Bestimmung  des  Gesamtchlors  das  Entweichen  der  flüchtigen 
Chloride  ebenso  zu  ermöglichen,  wie  dies  bei  der  Bestimmung  der 
festen  Chloride  nach  Martius-Lüttke  geschieht. 

Will  man  noch  obendrein  die  Menge  der  flüchtigen  an  Ammoniak 
gebundenen  Chloride  bestimmen,  so  ist  noch  als  dritte  Bestimmung  der 
Gesamtchlorgehalt  nach  Martius  und  Lüttke  ohne  Eindampfen  und 
Verbrennen  zu  ermitteln.  Das  Mehr,  was  der  Gesamtchlorgehalt  nach 
Martius  und  Lüttke  von  dem  nach  Reißner  aufweist,  kommt  eben 
dann  auf  Rechnung  der  flüchtigen  Chloride. 

Li  der  Zeit,  wo  dem  Sjöqvistschen  und  dem  Hayem-Winter- 
schen  Verfahren  in  der  Martius-Lüttkeschen  Methode  noch  nicht 
ein  Rivale  entstanden  war,  wurde  von  Leo*)  eine  Methode  publiziert, 
die  auf  ganz  andern  Prinzipien  beruht  als  die  bisher  mitgeteilten, 
größtenteils  mit  Salzsäureveraschung  arbeitenden  Methoden.  Lidem  Leo 
von  dem   Gedanken  ausging,   daß   die  Mehrzahl   der  für  diagnostische 

1)  1.  c. 

^)  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.  1892. 

:»)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1893. 

*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  44  und  48. 

'»;  1.  c.  und  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Verdauungborgane.  Berlin  1890. 
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Zwecke  yerwendeten  Mageninhalte  in  dem  Stadium,  wo  sie  dem  Magen 
entnommen  werden,  organische  Säuren  entweder  nicht  oder  nur  in 
Terschwindender  Menge  enthalten,  stellte  er  den  Satz  auf,  daß  es  zur 
Feststellung  der  auf  die  freie  plus  gebundene  HCl  entfallenden  AcidiiÄts- 
große  zunächst  wichtig  ist,  aus  der  durch  Titration  mit  Phenolphthalein 
erhaltenen  Oesamtacidität  diejenige  Fehlerquelle  zu  entfernen,  welche 
durch  die  Anwesenheit  von  sauren  Salzen  im  Mageninhalt  gesetzt  wird. 
Dies  gelingt  durch  Calciumcarbonat,  welches  die  Eigenschaft  hat,  sich 
mit  freier  und  gebundener  Salzsäure  in  der  Kälte  zu  einem  Neutralsalz 
(CaCl,)  zu  verbinden,  während  die  sauren  Phosphate  durch  Calcium- 
earbonat  nicht  zu  Neutralsalzen  umgewandelt  werden.  Das  Prinzip  der 
Methode  besteht  also  dann,  daß  zunächst  die  GesamtacidiiÄt  festgestellt 
wird,  dann  wird  durch  Zusatz  Yon  Calciumcarbonat  die  auf  die  sauren 
Phosphate  entfallende  Acidität  festgestellt.  Letztere  von  ersterer  ab- 
gezogen, ergibt  die  auf  die  freie  plus  gebundene  HCl  entfallende  Aci- 
dität, vorausgesetzt,  daß  in  dem  Filtrat  des  Mageninhalts  keine  organi- 
schen Säuren  vorhanden  waren.  Diese  kann  man  jedoch  vorher  entfernen 
(Ausschütteln  des  Mageninhaltfiltrats  mit  Äther  zur  Entfernung  der 
Milchsäure),  wenn  auch  gleich  hier  bemerkt  werden  muß,  daß  durch 
diese  Manipulation  die  Exaktheit  des  Resultats  etwas  in  Frage  ge- 
stellt wird. 

Bei  der  AusfQlirung  der  Untersuchung  nach  Leo  ist  noch  eine 
Eigentümlichkeit  zu  berücksichtigen,  welche  das  zweifach  saure  Phosphat 
dem  Chlorcalcium  gegenüber  besitzt.  Eine  bestimmte  Menge  zweifach 
sauren  Phosphats  braucht  bei  Anwesenheit  von  Chlorcalcium  doppelt 
so  viel  Normalnatronlauge  zur  Neutralisation  als  bei  Abwesenheit  von 
Chlorcalcium.  Diese  Erfahrungstatsache  veranlaßt  uns,  bei  der  Be- 
stimmung der  Gesamtacidität  sowie  der  Acidität  der  sauren  Phosphate 
unter  gleichen  Versuchsbedingungen,  d.  h.  beidemal  bei  Gegenwart  von 
überschüssigem  Chlorcalcium  zu  titrieren,  und  es  gestaltet  sich  unser 
Vorgehn  mit  Rücksicht  hierauf  folgendermaßen: 

Zunächst  wird  die  Gesamtacidität  in  der  Weise  titriert,  daß  man  zu  10 cm^ 
filtrierten  Mageninhalts  5  cm^  einer  konzentrierten  Chlorcaiciumlösung  lünzufttgt  und 
dann  die  Acidität  unter  Anwendung  von  Phenolphthalein  titriert.  Sodann  werden 
15  cm^  des  Mageninhaltfiltrats  mit  einer  Messerspitze  von  Calcium  carbonicum  puris- 
simum  im  trockenen  Becherglas  versetzt,  umgerührt  und  durch  ein  trockenes  Filter 
in  ein  trockenes  Gefäß  (Becherglas  oder  Spitzglas)  filtriert.  Nun  hat  man  im  Filtrat 
neutrales  Ca  CU,  die  sauren  Phosphate  und  freie  CO2.  Wollte  man  letztere  durch 
Erwärmen  vertreiben,  so  würde  man  durch  Verdunstung  das  Volumen  der  Flüssig- 
keit ändern.  Es  ist  deshalb  zweckmäßig,  die  Vertreibung  der  CO^  durch  einen  durch- 
geleiteten Luftstrom  zu  bewerkstelligen,  was  man  am  besten  mit  einem  Doppelgebläse 
vornimmt,  das  man  mit  einem  spitz  auslaufenden  Glasröhrchen  verbindet.  Dieser 
Luftstrom  reißt  die  CO^  mit  in  die  Höhe,  und  man  fügt  nun  zu  10 cm^  des  so  be- 
handelten Filtrats  5cm^  konzentrierte  Ca  Cl^- Lösung  hinzu,  titriert  und   erhält  so 
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eine  Zahl,  welche  der  Acidität  der  sauren  Phosphate  entspricht.  Zieht  man  diese 
von  der  in  der  beschriebenen  Weise  erhaltenen  Zahl  der  Gesamtacidität  ab,  so  er- 
hält man  (wie  ob^n  bemerkt,  bei  Abwesenheit  organischer  Säuren)  eine  Zahl,  welche 
der  freien  plus  gebundenen  H  Cl  entspricht. 

In  jüngster  Zeit  ist  von  Töpfer^)  eine  Methode  mitgeteilt  worden, 
welche  es  erlauben  soll,  einzig  und  allein  auf  dem  Wege  der  Titration 
die  Gesamtsäure,  die  freie  Salzsäure  und  die  locker  gebundene  Salzsäure 
zu  bestimmen.  Die  freie  Salzsäure  wird  mit  0*5  %  alkoholischer  Dimethyl- 
amidoazobenzollösung  bestimmt;  zur  Ermittlung  des  auf  die  locker  ge- 
bundene Salzsäure  entfallenden  Restes  dient  eine  Titration  mit  1% 
wässeriger  Alizarinlösung.  Nach  Untersuchungen,  die  Strauß^  in 
unserem  Laboratorium  angestellt  hat,  leidet  diese  Methode  an  dem 
Fehler,  daß  bei  beiden  Indikatoren  die  Farbenübergänge  schwer  mit 
Exaktheit  festzustellen  sind;  außerdem  ist,  wie  bereits  früher  bemerkt 
wurde,  das  Dimethylamidoazobenzol  nicht  absolut  eindeutig. 

Ganz  ähnlich  wie  Töpfer  bestimmt  Linossier')  die  freie  und  ge- 
bundene Säure  hintereinander  in  derselben  Magensaftprobe  mit  einem 
Beagens,  welches  in  100 cm^  Alkohol  025  Dimethylamidoazobenzol  und 
2*0  Phenolphthalein  enthält,  wovon  2  Tropfen  der  Saffcprobe  zugesetzt 
werden.  Bei  Anwesenheit  von  freier  HCl  entsteht  eine  Rosafärbung, 
die  zum  Verschwinden  derselben  nötige  Menge  ^  Na  OH  zeigt  die 
Quantität  der  freien  Säure,  das  Wiedererscheinen  der  nunmehr  vom 
Phenolphthalein  herrührenden  Rosafarbe  gibt  die  TotalaciditÄt  an. 

Häri*)  hat  in  dem  Laboratorium  von  Boas  die  Verfahren  von 
Töpfer,  Sjöqvist  und  Braun  einer  vergleichenden  Prüfung  unter- 
zogen und  kommt  zu  dem  Resultat,  daß  in  Fällen  mit  freier  Salzsäure 
das  Topf  er  sehe  Verfahren  auf  die  bequemste  Art  ebenso  korrekte 
Werte  gibt  als  die  Sjöqvistsche  sowie  die  etwas  modifizierte  und  ver- 
besserte Braunsche  Methode. 

In  Fällen  ohne  freie  HCl  sei  das  Sjöqvistsche  Verfahren  nur  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  (001%  HCl)  zu  gebrauchen,  das  Töpfersche 
und  Braunsche  Verfahren  nicht,  absoluter  HCl-Mangel  könne  durch 
keine  der  drei  Methoden  sicher  nachgewiesen,  noch  ausgeschlossen  werden. 

Neue  Methoden  sind  noch  angegeben  worden  von  Moraczewski,^) 
Cohnheim    und   Krieger^)    und   Siringo.')    Moraczewski   benutzt 

1)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XIX,  Heft  1. 

2)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.    1895,  Bd.  LV. 

3)  Bullet,  ^^n.  de  th^rap.  8.  Mai  1898  (nach  Ref.  im  Archiv  für  Verdauungs- 
krankheiten, Bd.  IV.  S.  381). 

*)  Boas*  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  U. 

4  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  2. 

•■')  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  12. 

')  II  Morgagni.  Part  II.  Nr.  3.  p.  89  (Boas*  Archiv.  Bd.  VI,  S.  490). 
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zur  qaantitatiYen  HCl -Bestimmung  die  Löslichkeit  der  Salzsäure  in 
Alkohol  und  die  Ausscheidung  der  Salze  in  Äther.  Er  rät,  den  Magen- 
saft bis  auf  1  cm^  einzudampfen,  dazu  Alkohol  und  Äther  (3 : 1)  hinzu- 
zufügen, das  Filtrat  mit  Vio  ^  ^^  ^H  ^^  neutralisieren  und  mit  ^50  Silber- 
lösung zu  titrieren.  Gohnheims  und  Kriegers  Methode  zur  Bestim- 
mung der  gebundenen  Salzsäure  im  Magensaft  gründet  sich  auf  die 
Eigenschaft  der  Eiweiße,  aus  saurer  Lösung  durch  Phosphorwolfram- 
säure gefallt  zu  werden.  C.  und  K.  setzen  nun  phosphorwolframsaures 
Calcium  (30  ein'  einer  4%  igen  Lösung)  zu  10  cm' Magensaft,  dabei  ent- 
steht aus  dem  salzsauren  Eiweiß  phosphorwolframsaures  Eiweiß  und  Ghlor- 
calcium  und  infolgedessen  ein  Aciditätsverlust.  Die  Oesamtacidität  des 
Filtrats  wird  also  um  so  viel  geringer  wie  die  des  ursprünglichen  Magen- 
safts, als  gebundene  HCl  vorhanden  war.  Besteht  ein  HCl -Defizit,  so 
ist  dieses  zu  ermitteln  und  dann  zur  Anwendung  der  obigen  Methode 
ein  abgemessener  Überschuß  freier  HCl  hinzuzufügen. 

Endlich  hat  Siringo  noch  eine  neue  gasYolu metrische  Methode 
angegeben.  Das  neue  Reagens,  das  Natriumsalz  des  Nitrohydrooxydamins, 
hat  die  Eigenschaft,  mit  den  verdünntesten  HGl-Lösungen  NO  (Stick- 
stoffoxyd) in  den  HCl  äquivalenten  Mengen  zu  entwickeln,  was  organische 
Säuren  und  Phosphate  in  verdünnten  Lösungen  angeblich  nicht  ver- 
mögen. 

Die  Indikationen  für  die  quantitative  Salzsäurebestimmung  und 
ilire  diagnostisclie  Bedeutung. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  freien  HCl  ist  vor  allem  bei 
Verdacht  auf  Hyperacidität  von  Wichtigkeit.  Auf  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  solchen  Hyperacidität  wird  der  einigermaßen  Geübte  in  der  Regel 
schon  durch  den  starken  Ausfall  der  FarbstofiFreaktionen  im  Zusammen- 
fassen mit  den  sonstigen  Eigenschaften  des  ausgeheberten  Mageninhalts 
aufmerksam.  Am  sichersten  geht  man,  wenn  man,  wie  wir  dies  tun,  in 
jedem  Falle,  in  dem  die  Farbstoffreaktionen  positiv  ausfallen,  die 
Gesamtacidität  und  die  freie  H  CI  quantitativ  bestimmt. 

Wenden  wir  uns  von  dieser  Gruppe  zu  den  Fällen  gerade  entgegen- 
gesetzter Art,  zu  den  Fällen,  in  denen  die  freie  Salzsäure  fehlt.  Ein 
Magen,  welcher  nicht  im  stände  ist,  freie  HCl  zu  produzieren,  ist  in- 
suffizient.  Wenn  wir  von  den  Fällen  einer  nur  temporären  Insuffizienz 
der  Magensaftsekretion  absehen,  so  können  wir  die  übrigen  Fälle  von 
Sub-  oder  Hypaciditas  hydrochlorica  in  zwei  große  Gruppen  einteilen: 
1.  in  solche  Fälle,  bei  welchen  es  überhaupt  nicht  zur  Abscheidung  von 
lialzsäure  kommt,  so  daß  auch  nach  Anwendung  komplizierterer  Methoden 
keine  gebundene  HCl   nachweisbar  ist,   und  2.  in  solche,   bei  welchen 
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zwar  keine  freie  HCl  durch  die  üblichen  Farbenreagentien  nachweisbar 
ist,  bei  welchen  aber  doch  noch  relativ  große  Mengen  gebundener  Salz- 
säure vorhanden  sind.  Den  Grad  dieser  Salzsäureinsuffizienz  zu  erfahren, 
hat  man  quantitative  Bestimmungen  der  gebundenen  H  Gl  vorgenommen. 
Viel  einfacher  und  in  einer  für  praktische  Zwecke  völlig  ausreichenden 
Weise  läßt  sich  die  Frage  nach  dem  Grade  dieser  Salzsäureinsuffizienz 
nach  dem  Vorgange  von  v.  Noorden  und  Honigmann  (cfr.  auch 
Biedert-Langermann,^)  dadurch  entscheiden,  daß  man  zum  Magen- 
inhalt solange  Vio"^^^"^^!^^^^^^^^®  hinzutitriert,  bis  gerade  freie  Salz- 
säure durch  Phloroglucinvanillin  oder  Gongopapier  nachweisbar  wird. 
Die  Menge  der  hiezu  nötigen  Salzsäure  gibt  uns  einen  Aufschluß  dar- 
über, wie  viel  Salzsäure  der  Magen  im  besonderen  Falle  noch  hätte 
liefern  sollen,  mit  andern  Worten,  bis  zu  welchem  Grade  der  Magen 
den  an  ihn  gestellten  chemischen  Ansprüchen  nicht  nachkommen  konnte. 
Die  Technik  der  Ausführung  dieser  Methode  schließt  sich  eng  an 
an  die  bereits  geschilderte  quantitative  Bestimmung  der  freien  Salzsäure. 

Man  mißt  sich  in  einem  Meßkölbchen  10  cm^  Mageninhaltfiltrat  ab,  bringt  diese 
in  ein  Becherglas  und  läßt  von  einer  ^/lo-NormalsalzsäurelÖsung^soIange  tropfenweise 
hinzufließen,  bis  das  Congopapier,  welches  man  zum  Tüpfeln  benutzt,  gerade  anfängt, 
einen  blauen  Farbenton  zu  geben.  Man  macht  sich  auch  hier  zweckmäßig  bei  jeder 
Tüpfelung  einen  Eontrollfleck  mit  Aqua  destillata.  In  gleicher  Weise  kann  man  das 
Defizit  an  freier  H  Cl  bestimmen,  indem  man  dem  früher  bereits  erwähnten  Gemische 
von  Magensaft  (lOctw^)  und  Günzburgscliem  Reagens  (25  —  30  Tropfen)  solange 
Vio-K^ormalsalzsäure  zufließen  läßt,  bis  sich  beim  Erhitzen  eines  Tropfens  des  Ge- 
misches im  weißen  Porzellantiegel  oder  Löffel  ein  roter  Spiegel  zeigt. 

Ehrmann ^)  spricht  der  Bestimmung  des  sogenannten  H  Gl-Defizits 
eine  erhebliche  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  zu  und  legt 
großen  Wert  darauf,  vermittels  der  Bestimmung  des  HCl-Defizits  sich 
ein  Urteil  über  die  bei  Sekretionsmangel  noch  abgeschiedene,  aber  ge- 
bundene „kombinierte''  Salzsäure  zu  bilden.  Er  definiert  das  Salzsäure- 
defizit als  die  Differenz  der  überhaupt  kombinierbaren  und  der  tatsächlich 
in  dem  jeweils  vorliegenden  Falle  kombinierten  Salzsäuremenge  (De- 
fizit =  Kombinierbare  (Cj)  —  Kombinierte  (Cg),  also  Kombinierte  HCl 
(Cg)  =  Cl  —  D).  E.  gibt  als  die  Regel  bildende  Zahl  für  die  beim 
Ewald  sehen  Probefrühstück  kombinierbare  (und  in  Fällen  mit  freier 
Salzsäure  tatsächlich  kombinierte)  HCl  005 — 0*07%  an.  Erreicht  das 
HCl -Defizit  diesen  Wert,  so  ist  C^  =  Cj  —  D  also  =  0.  E.  nimmt  an, 
daß  ein  Defizit  von  005%  den  Beweis  liefert,  daß  keine  kombinierte 
HCl  in  irgendwie  zu  berücksichtigender  Menge  mehr  im  Mageniohalt 
vorhanden   ist.    Ein    größeres  HCl-Defizit    hält  E.   für   beweisend  für 

M  Langer  manu,  Untersuchungen  über  die  quantitative  Bestimmung  der  Salz- 
säure im  Mageninhalt.   Inaug.-Diss.  Gießen  1892  und  Virchows  Archiv.  Bd.  CXXYIII. 
-)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1897,  Nr.  51. 
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Stagnation  (and  ev.  ülceration).  Dazu  ist  zu  bemerken:  Ein  geringes 
Defizit  beweist  nocb  nicbt  eine  relativ  gut  erhaltene  Saftsekretion,  son- 
dern bedeutet  ont^r  Umständen  ein  völliges  Versiegen  derselben.  Bei 
Achylien,  bei  denen  sich  E.  wegen  der  Hypermotilitat  das  Vorkommen 
eines  kleinen  Defizits  vorstellen  könnte,  ist  ein  minimales  HCl- Defizit 
etwas  ganz  Gewöhnliches,  Regelmäßiges.  Dieses  findet  sich  auch  bei 
Achylie  ohne  Hypermotilitat  und  liegt  nicht  daran,  daß  die  säure- 
bindenden Substanzen  des  Probefrühstiicks  den  Magen  zu  schnell  ver- 
lassen, sondern  nur  daran,  daß  bei  der  Achylie  die  peptische  Verdauung 
80  herabgesetzt  ist,  daß  kein  oder  ganz  wenig  Eiweiß  in  dem  Semmel 
des  ProbefrühstQcks  aufgeschlossen  wird  und  zur  Lösung  gelangt.  Auf 
der  andern  Seite  ist  die  Menge  der  kombinierbaren  HCl  doch  zu  sehr 
von  der  Menge  der  Rückstände  und  der  peptischen  Kraft  abhängig, 
als  daß  es  erlaubt  schiene,  eine  Mittelzahl  festzusetzen. 

Der  andre  Weg,  den  Grad  der  Salzsäureinsuffizienz  zu  bestimmen, 
ist  der,  daß  man  die  Menge  der  gebundenen  HCl  bestimmt.  Nach  unserer 
Meinung^)  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  wirklich  ein  praktisches 
Bedürfnis  vorliegt,  die  gebundene  HCl  zu  bestimmen,  relativ  klein. 
Daß  bei  den  Fällen  von  Hyperacidität,  überhaupt  da,  wo  freie  Salzsäure 
sich  findet,  die  quantitative  Bestimmung  der  Gesamtacidität  und  der 
freien  HCl  von  ungleich  größerer  Wichtigkeit  ist  als  die  Bestimmung 
der  gebundenen  Salzsäure,  wurde  bereits  oben  erwähnt;  jedenfalls  reicht 
erstere  in  den  genannten  Fällen  für  die  praktischen  Bedürfnisse  voll- 
kommen aus.  Bei  den  Fällen  von  Subacidität  hat  die  Bestimmung  der 
gebundenen  HCl  nur  einen  beschränkten  praktischen  Wert,  wenn  auch 
nicht  geleugnet  werden  soll,  daß  eine  Reihe  theoretisch  wichtiger  Fragen 
durch  sie  entschieden  werden  kann.  So  kann  zweifelsohne  die  Frage, 
ob  die  Schleimhaut  überhaupt  noch  secerniert  oder  nicht,  damit  allein 
sicher  entschieden  werden.  Indes  zählen  Fälle  von  Anacidität,  d.  i.  voll- 
standigem  Fehlen  der  HCl-Sekretion  zu  den  Seltenheiten.  Auch  die 
Frage  des  Fortschreitens  oder  Stillstehns  eines  zur  Atrophie  der  Magen- 
saftdrüsen führenden  Prozesses  vermag  die  positive  Bestimmung  der 
vorhandenen  Salzsäure  in  gleich  sicherer  Weise  wie  die  oben  erwähnte 
Methode  der  Bestimmung  des  Fehlbetrags  an  HCl  zu  lösen. 

Was  nun  die  einzelnen  oben  geschilderten  Methoden  der  quanti- 
tativen HCl-Bestimmung  betriflFt,  so  kann  auf  eine  ausführliche 
Kritik  hier  nicht  eingegangen  werden;  es  sei  bezüglich  dessen  ins- 
besondere auf  Martius-Lüttke  verwiesen.  Unseres  Erachtens  kommen 
von  diesen  Methoden  für   den  Praktiker  am  meisten  in  Betracht:   bei 


1)  Vgl.  hierüber  auch  Honigmann,  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1893, 
Xr.  15  und  16;  v.  Noorden,  Ebenda.  Xr.  19  und  Ewald,  Ebenda.  Nr.  19. 
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vorhandener  oder  fehlender  freier  Salzsäure  das  Martius-LQttkesche 
Verfahren,  bei  fehlender  freier  Salzsäure  das  Verfahren  von  y.  Noorden 
und  Honigmann.  Wir  empfehlen  das  Martius-Lüttke-Verfahren 
mit  der  Modifikation  von  Reißner,  welches  die  Mängel,  die  dieser 
Methode,  ebenso  wie  den  übrigen  Glühmethoden  bei  Gegenwart  von 
NH3  anhaften,^)  beseitigt,  schnell  auszuführen  ist  und  nunmehr  sehr 
genau  ist.  Die  Reißnersche  Modifikation  hat  außerdem  noch  den  Vor- 
zug, ein  Urteil  über  die  Alkalinität  der  Asche  zu  ermöglichen.  Be- 
züglich der  Fälle  ohne  freie  HCl  glauben  wir  aber  in  dem  Vorgehn 
von  Honigmann  und  v.  Noorden  diejenige  Methode  zu  besitzen,  die 
uns  den  besten  Einblick  in  die  tatsächlichen  Verhältnisse  gewährt  und 
dabei  den  Vorzug  einer  außerordentlich  leichten  Durchführbarkeit  bietet. 
Es  scheint  uns  in  solchen  Fällen  mindestens  ebenso  wichtig,  den  Grad 
der  Säureinsuffizienz  zu  kennen,  als  genau  zu  wissen,  wie  viel  HCl  die 
Magenschleimhaut  in  dem  betreffenden  Falle  noch  abgeschieden  hat. 

Die  meisten  Autoren  bezeichnen  einen  Salzsäuregehalt  von  0*1 — 0'2  % 
als  normal,  einen  solchen  weit  über  0*2  %  als  Hyperacidität.  Streng  ge- 
nommen ist  es  aber  nicht  richtig,  nur  die  Gesamtacidität,  wenn  auch 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Farbstoffreaktionen,  als  Maß- 
stab für  die  Beurteilung  der  Größe  der  HCl- Abscheidung  zu  nehmen. 

Man  sollte  in  solchen  Fällen,  wie  wir  dies  stets  tun,  nicht  nur 
die  Gesamtacidität,  sondern  auch  die  Menge  der  freien  HCl  bestimmen. 
Indes  ist  es  selbst  unter  Zugrundelegung  des  letzteren  Faktors  bei  der 
Breite,  innerhalb  welcher  physiologischerweise  die  Werte  für  die  Ge- 
samtacidität und  für  die  freie  HCl  schwanken,  nicht  möglich,  ganz 
bestimmte  Zahlen  für  diese  Größen  als  Norm  aufzustellen.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  daß  z.  B.  für  die  Probemahlzeit  auch  die  Zeit  der  Ent- 
nahme des  Mageninhalts  für  die  Größe  der  Gesamtacidität  und  der  freien 
HCl  von  einer  gewissen  Bedeutung  ist,  scheinen  auch  geographische 
Differenzen  in  der  Größe  der  Säureabscheidung  vorhanden  zu  sein.  So 
hat  Strauß 2)  unter  Zugrundelegung  von  170  Fällen  meiner  Klinik 
(wobei  Carcinome  ausgeschlossen  wurden)  die  mittlere  Gesamtacidität 
für  die  hiesigen  Fälle  bei  Anwendung  des  Probefrühstücks  auf  68  be- 
rechnet, während  z.  B.  eine  Zusammenstellung  von  92  Fällen  (gleich- 
falls ohne  Carcinome)  aus  einer  Berliner  Beobachtungsreihe  eine  mittlere 
Gesamtacidität  von  47  für  das  Probefrühstück  ergab. 


1)  Cfr.  Rosen  heim,  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.  1892,  Xr.  32;  Honigmann, 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1893,  >ir.  15,  IG,  und  Strauß,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1893,  Nr.  17. 

-)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  1895,  Bd.  LV. 
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Die  freie  Salzsäure  belief  sich  in  der  genannten  Zusammenstellung 
ans  unserer  Klinik  auf  37;  doch  haben  wir  wiederholt  fQr  die  freie  HCl 
auch  Werte  von  80 — 100  gefunden. 

Die  Normalwerte  dürften  sich  unter  hiesigen  Verhältnissen  für  die 
Gresamtacidität  bei  Anwendung  des  Probefrühstücks  auf  zirka  40  —  60, 
für  die  freie  HCl  unter  denselben  Verhältnissen  auf  zirka  20 — 40 
Teranschlagen  lassen.  Für  die  Probemittagsmahlzeit  hat  sich  in 
unserer  Klinik  ein  Durchschnittswert  Yon  111  für  die  Gesamtaciditat 
und  Ton  44  für  die  freie  HCl  ergeben.  Auch  hier  haben  wir  aber  für 
die  freie  HCl  wiederholt  Werte  von  90 — 100  beobachtet.  Als  Mittel- 
zahlen dürften  für  die  Gesamtaciditat  50 — 75,  für  die  freie  HCl  Werte 
Ton  20 — 40 — 45  in  Betracht  kommen.  Daß  auch  die  Menge  der  ge- 
bundenen Säure  nach  einer  Probemittagsmahlzeit  eine  größere  denn 
nach  einem  Probefrühstück  ist,  ist  selbstverständlich. 

Die  Menge  der  freien  Salzsäure  ist  natürlich  auch  von  der  Motilität 
abhängig.  Je  langsamer  sich  bei  gleichbleibender  Saftsekretion  der  Magen 
entleert,  um  so  länger  bleiben  die  säurebindenden  Substanzen  im  Magen, 
um  so  höher  wird  der  Wert  für  gebundene  Salzsäure. 

Auch  beim  Gesunden  schwanken  die  Werte  unter  gleichen  Be- 
dingungen an  verschiedenen  Tagen  oft  in  relativer  Breite,  mehr  noch  in 
Fällen  nervöser  Dyspepsie.  Diese  besonders  bei  nervöser  Dyspepsie  vor- 
kommenden Schwankungen  in  den  Sekretionsverhältnissen  des  Magens 
hat  Hemmeter^)  mit  dem  Namen  „Heterochylie"  belegt. 

Die  genannten  Normalzahlen  stellen  nur  approximative  Werte  dar. 
Dieselbe  Zahl  mag  für  den  einen  Fall  schon  eine  hyperacide  sein, 
während  sie  für  den  andern  noch  keine  solche  ist.  Nicht  selten  sieht 
man  Fälle  mit  dem  Bilde  der  Hyperaciditas,  bei  denen  die  quantitative 
Untersuchung  trotzdem  keine  sehr  hohen  HCl -Werte  ergibt.  Gleich- 
wohl sieht  man  in  solchen  Fällen  die  Beschwerden  alsbald  schwinden, 
nachdem  säuretilgende  Mittel  in  Anwendung  gezogen  wurden.  Dies 
spricht  dafür,  daß  im  betreffenden  Falle  die  wenn  auch  nur  relative 
HCl-Vermehrung  die  Ursache  der  Beschwerden  war.  Umgekehrt  sieht 
man  Fälle  abnorm  hoher  HCl -Werte,  in  denen  trotzdem  jegliche  dahin- 
gehende Beschwerde  fehlt.  Dies  erklärt  sich  aus  der  bereits  oben  erwähnten 
Tatsache,  daß  die  in  das  Bereich  des  Physiologischen  gehörigen  HCl- 
Werte  geographisch  und  individuell  in  einer  gewissen  Breite  schwanken. 
Ein  Magen,  der  normalerweise  mit  relativ  niedrigen  Salzsäurewerten 
arbeitet,  wird  schon  bei  einem  Plus  Beschwerden  aufweisen,  das  bei 
einem  an  höhere  Werte  gewöhnten  Magen  noch  in  das  Bereich  des 
Physiologischen  gehört   und    darum    keinerlei    Beschwerden    veranlaßt. 


1)  Hemmeter,  Diseases  of  the  stomach. 
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Richtiger  wäre  es  also,  wenn  man  sich  allgemein  entschlösse,  bei  der 
Feststellung  des  Begriffs  ^Hyperaciditat"  nicht  die  Gesamtaciditat, 
sondern  die  Menge  der  freien  HCl  zu  gründe  zu  legen.  Ohne  freie  HCl 
kann  selbstverständlich  von  einer  Hyperacidität  nicht  gesprochen  werden. 
Nicht  die  Menge  der  gebundenen  Salzsäure  macht  den  Begriff  der  Hyper- 
acidität, sondern  die  absolute  oder  auch  nur  relative  Vermehrung  der 
freien  HCl  ist  es,  die  die  Hyperacidität  darstellt  und  die  mit  ihr  ein- 
hergehenden Beschwerden  veranlaßt. 

Freilich  läßt  sich  eine  scharfe  Grenze,  wie  weit  das  Normale  reicht, 
von  wo  ab  das  Pathologische  beginnt,  in  einer  scharf  begrenzten  Zahl 
nicht  ausdrücken. 

Die  Bestimmung  der  absoluten  HCl-Henge  nach  Bourget  and 

Gelgel. 

Die  bisher  geschilderten  Methoden  zur  Bestimmung  der  freien  und 
gebundenen  HCl  sowie  der  Gesamtaciditat  geben  uns  Aufschluß  über 
den  prozentualen  Gehalt  des  Mageninhalts  an  HCl,  beziehungsweise  an 
sauren  Faktoren  überhaupt.  Entgegen  diesem  allgemein  geübten  Modus, 
aus  der  Bestimmung  der  prozentualen  Werte  unsere  diagnostischen 
Schlußfolgerungen  zu  ziehen,  haben  Bourget^)  und  unabhängig  von 
diesem  Geigel  und  Blaß^)  die  Gesamtmenge  der  im  Mageninhalt  zu 
einer  bestimmten  Zeit  vorhandenen  Säure  zu  bestimmen  und  hieraus 
die  funktionelle  Leistung  des  Magens  zu  beurteilen  versucht.  Die  von 
Geigel  ursprünglich  angewendete  Methode  bestand  in  folgendem:  Eine 
Stunde  nach  Verabreichung  eines  Probefrühstücks  wird  eine  kleine 
Quantität  unverdünnten  Mageninhalts  durch  Expression  mittels  der 
Magensonde  entnommen.  Sofort  und  ohne  Verlust  von  Mageninhalt 
wurde  alsdann  die  Ausspülung  des  Magens  mehrere  Male  und  mit  be- 
deutenden Mengen  Wassers  vorgenommen,  bis  letzteres  klar  abfloß.  Das 
Spülwasser  wurde  in  einem  zweiten  Behälter  ohne  Verlust  gesammelt. 
Die  Menge  desselben  betrug  zirka  21. 

Nun  wird  sowohl  im  ausgepreßten  unverdünnten  Magensaft  als 
auch  in  bOcm^  des  Spülwassers  die  Salzsäure  nach  dem  Braunschen 
Verfahren  bestimmt. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  angegebene  Methode  für  die  Praxis 
zu  zeitraubend  erschien,  hat  Geigel  später  folgendes  Verfahren  emp- 
fohlen : 

Es  wird  eine  kleine  Quantität  unverdünnten  Magensafts  exprimiert.  Darauf 
läßt  man  300  cm^  Wasser  durch  die  Sonde  in  den  Magen  ein-  und  von  da  wieder 

0  Archiv  de  mcid.  exp.  1889,  Nr.  G. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  XX;  Virchows  Archiv.  1892,  Bd.  CXXX. 
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in  den  Trichter  zurückfließen.  Dieses  Manöver  wird  mit  diesen  800  cm^  Wasser  mehr- 
mals wiederholt;  schließlich  wird  auch  hievon  eine  Frohe  entnommen.  Sowohl  im 
onTerdannten  als  in  dem  mit  800  cm'  Terdünnten  Mageninhalt  wird  vermittels  des 
Prknometers  das  spezifische  Gewicht  bestimmt.  Aus  den  erhaltenen  Werten  wird 
dann  das  ursprüngliche  Volumen  des  Mageninhalts  berechnet  Hieraus  sowie  aus  dem 
mittlerweile  bestimmten  Prozentgehalt  des  unverdünnten  Mageninhalts  an  freier  Salz- 
säure läßt  sich  dann  indirekt  auch  die  absolute  Salzsäuremenge  ermitteln. 

Dieses  Verfahren  hat  wohl  ein  wissenschaftliches  Interesse,  ent- 
spricht aber  nicht  den  praktischen  Bedürfnissen;  einen  Einblick  in  die 
Größe  der  yom  Moment  der  Ingestion  bis  zur  Ausheberung  abgeschie- 
denen Salzsaure  kann  es  nicht  geben.  Die  gleichen  Aufschlüsse  zu  geben 
Termögen  in  yiel  einfacherer  Weise  die  jetzt  üblichen  Restbestimmungs- 
methoden. 


Bestimmung  der  organischen  Säuren. 

Normalerweise  lassen  sich  organische  Säuren  in  nennenswerter 
Menge  in  dem  nach  einem  Probefrühstück  oder  nach  einer  Probemittags- 
mahlzeit ausgeheberten  Mageninhalt  nicht  nachweisen.  Die  Gegenwart 
größerer  Mengen  organischer  Säuren  im  Mageninhalt  ist  ein  Zeichen 
abnormer  Fermentationsprozesse  im  Magen,  vorausgesetzt,  daß  nicht 
etwa  größere  Mengen  direkt  auf  dem  Wege  der  Nahrungsaufnahme  in 
den  Magen  gelangt  sind.  Man  muß  die  importierten,  präformierten 
organischen  Säuren  und  die  durch  das  fettspaltende  Ferment  abge- 
spaltenen Yon  den  durch  saure  Gärung  des  Zuckers  im  Magen  sich 
bildenden  organischen  Säuren  unterscheiden.  Von  den  ersteren  geht  nur 
ein  verschwindender  Teil,  von  den  letzteren  gehn  sämtliche  als  wasser- 
löslich in  das  Mageniuhaltsfiltrat.  Yon  den  organischen  Säuren  bakte- 
riellen Ursprungs  ist  am  wichtigsten  die  Milchsäure,  respektive  die  Gä- 
nmgsmilchsäure,  während  der  eventuell  mit  der  Nahrung  importierten 
Fleischmilchsäure  keine  weitere  Bedeutung  zukommt.  Erst  in  zweiter 
Reihe  kommen  in  Betracht  die  Buttersäure,  die  Essigsäure,  die  flüch- 
tigen Fettsäuren. 

Auf  die  Frage  nach  dem  physiologischen  Vorkommen  von 
Milchsäure  in  den  ersten  Stadien  der  Verdauung  soll  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden.  Es  sei  hier  nur  daran  erinnert,  daß  man  früher 
allgemein  zwei,  respektive  drei  Stadien  der  Verdauung  unterschied, 
ein  erstes  Stadium,  in  dem  nur  Milchsäure,  aber  keine  freie  HCl  im 
Mageninhalt  nachweisbar  ist,  ein  zweites,  in  dem  neben  Milchsäure 
auch  HCl,  und  ein  drittes,  in  dem  nur  HCl  sich  findet.  Diese  Auf- 
fassung  ist   durch   die   Untersuchungen   von  Martins   und  Lüttke^) 


0  Die  Magensäure  des  Menschen.    Stuttgart  1892. 
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widerlegt,  die  zuerst  erwiesen  haben,  daß  beim  normalen  Yerdauongs- 
akte  außer  der  Salzsäure  andre  Säuren  in  irgendwie  nennenswerter  Weise 
nicht  in  Betracht  kommen.  Wohl  aber  ist  es  gerechtfertigt,  von  zwei 
Stadien  der  Verdauung,  einem  Stadium  amylolyücum,  in  dem  noch 
keine  freie  H  Gl  nachweisbar  ist,  und  einem  Stadium  proteolyticum,  dem 
Stadium  der  freien  HCl,  zu  reden. 

Bringt  man,  wie  dies  Boas^)  zuerst  getan,  eine  absolut  milch- 
säurefreie Nahrung  (Hafermehlsuppe)  in  den  Magen,  so  wird  unter  nor- 
malen Verhältnissen  Milchsäure  in  irgendwie  in  Betracht  kommenden 
Mengen  in  keinem  Stadium  der  Verdauung  produziert.  Es  kommt  trotz 
der  nach  Miller  im  Speichel  stets  enthaltenen  Milchsäurebazillen  im 
normalen  Magen  nicht  zur  Milchsäurebildung,  weil  der  gesunde  Magen, 
ganz  abgesehen  von  dem  hemmenden  Einfluß  der  H  Gl,  die  Hafermehl- 
suppe viel  zu  früh  aus  dem  Magen  weiterschafPt,  als  daß  es  bis  zur 
Entstehung  von  Milchsäure  kommen  könnte. 

Da  der  naturgemäße  und  allein  richtige  (rang  einer  chemischen 
Mageninhaltsuntersuchung  der  ist,  daß  wir  nur  Mageninhalt  verwenden, 
der  eine  bestimmte  Zeit  nach  Verabreichung  eines  Probefrühstücks  oder 
einer  Probemittagsmahlzeit  entnommen  wurde,  so  kommt  für  uns  zu- 
nächst nur  das  Verhalten  der  organischen  Säuren,  wie  es  bei  Festhalten 
dieser  Versuchsbedingungen  beobachtet  wird,  in  Betracht.  Nun  werden 
aber  mit  einem  Probefrühstück  höchstens  minimale  Spuren  organischer 
Säuren,  speziell  von  Milchsäure,  eingeführt,  desgleichen  mit  einer  Probe- 
mittagsmahlzeit nur  so  wenig  organische  Säuren  (vor  allem  Fleisch- 
milchsäure), daß  bei  normalem  Verhalten  des  Magens  zur  gewöhnlichen 
Zeit  der  Entnahme  des  Mageninhalts  organische  Säuren,  insbesondere 
Milchsäure,  in  größerer  Menge  mit  den  üblichen  Beagentien  nicht  nach- 
weisbar sind.  Es  ist  darum  das  Vorkommen  größerer  Mengen  von  or- 
ganischen Säuren,  insbesondere  von  Milchsäure,  im  Magen  nach  Ver- 
abreichen eines  Probefrühstücks  oder  einer  Probemittagsmahlzeit  (6  bis 
7  Stunden  nach  der  Einnahme  letzterer)  als  ein  pathologisches  Vor- 
kommnis^) zu  bezeichnen. 

Vorkommen  and  Nachweis  der  Hilchsaare. 

Für  praktische  Zwecke  ist  vor  allem  der  Nachweis  von  Milchsäure 
von  Wichtigkeit;  in  der  Regel  beschränkt  man  sich  in  praxi  auf  deren 
Nachweis  allein.    Hiezu  dient  eine  Reihe  von  Verfahren,  deren  Exakt- 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  Bd.  XXV,  Heft  3  und  4. 

^)  Es  ist  richtig,  daß  Bouillon  und  Fleischauszug  eine  deutliche  Milchsäure- 
reaktion geben.  Dieselbe  wird  aber  im  Laufe  der  Magenverdauung  schwächer,  ist 
3  Stunden  nach  der  Fleischaufnahme  noch  häufig,  aber  keineswegs  immer,  positiv,  um 
nach  zirka  6  Stunden,  wohl  durch  Resorption  der  Säure,  zu  verschwinden.  Cfr.  auch 
Bönniger,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1902,  Nr.  41. 
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kit  allerdmgs  verschieden  groß  ist»  die  aber  die  Eigenschaft  haben, 
diu  die  Größe  ihrer  Exaktheit  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Umstand- 
Bctkeit  des  Verfahrens. 

Für  den  Praktiker  haben  aber  nur  solche  Methoden  einen  Wert, 
£i  leicht  auszuführen  sind,  vorausgesetzt,  daß  sie  pathologische  Mengen 
Tun  Milehsaare  mit  Sicherheit  nachzuweisen  vermögen,  wenn  sie  auch 
i^m  Nachweis  der  letzten  Spuren  vielleicht  ungenügend  sind.  Wir  ver- 
nebteu  darum  auf  die  Mitteilung  der  komplizierten  Methoden,  welche 
IM  Darstellung  der  krist allographisch  erkennbaren  und  gewich tsana- 
Inbch  Terwendbaren  Lactate  (Zink-,  Blei-,  Kalkverbindung)  üblich  sind, 
mi  wenden  uns  zunächst  zur  Beschreibung  der  für  praktische  Zwecke 
ToUbnimen  ausreichenden   Cffel  mann  sehen  Reaktion. 

Das  üf  fei  mannsehe  Reagens  muß  vor  dem  Gebrauche  jederzeit 
imch  k-reitet  werden,  üffelmanu^)  empfiehlt  ein  Gremiseh  von  lüci/i^ 
einer  4*fligen  Xarbolsäurelösuug  mit  2(\cm^  Aqua  destillata  und  setzt 
dazu  einen  Tropfen  des  offizinellen  Liquor  fern  sesquichlorati.  Dieses 
GeDiisch  stellt  eine  amethystblaue,  klare  Flüssigkeit  dar.  Von  gleicher 
Farbe  ujid  ebenso  empfindlieh  ist  eine  Mischung  von  20  cm^  Äq.  desi, 
lOcw*  4%iger  Karbolsänre  und  O'IO cm^  neutraler  lü%iger  Eisen- 
ckkridloiung.  Auch  in  der  Weise  kann  man  die  Lösimg  herstellen^ 
daÜ  man  einen  Tropfen  offi^ziücller  Eisenehloridlösting  mit  Äq.  dest.  so- 
lange verdünnt,  bis  die  Lö.suijg  fast  farblos  ist,  und  nun  eine  2 — 4'!äiige 
Kftibollosung  solange  hinzufügt,  bis  eine  durchsichtige,  am ethyst blaue 
Farbe  eingetreten  ist.  Meist  genügeu  schon  einige  Tropfen  der  Karbol- 
lösung  zu  diesem  Zwecke.  Die  Blaufärbung  der  Eisenehloridlösung  dient 
ßnr  als  Eontrastfärbung;  denn  die  eigentliche  Reaktion  findet  statt 
dnri;Ii  ihn  Kontakt  der  Milchsäure  mit  der  dünnen  Eisenehloridlösung, 
Die  Bkufärbung  soll  nur  den  Eintritt  der  Reaktion  leiehter  kenntlich 
madieji.  Auch  eine  sehr  verdünnte  Losung  von  Eisen chlorid  allein 
geulgt  vollständig;  nur  ist  die  Verwendung  destillierten  Wassers  un- 
ümgliiglich  nötig.  Ich  ziehe  es  vor,  den  Karbolzusatz  ganz  zu  unter* 
lassen.  Wie  Bönniger^)  auf  Grund  seiner  in  meiner  Klinik  angestellten 
Vemche  gezeigt  hat,  genügt  eine  einfache  10%  ige  Eisenchloridlösung 
völlig.  Von  dieser  setzt  man  zu  bcni^  Äq,  dest.  2  Tropfen  und  fügt 
daim  tropfenweise  den  Magensaft  hinzu. 

Von  einer  positiven  Reaktion  reden  wir,  wenn  bei  Zusatz  von 
Magcninhaltsfiltrat  eine  deutlich  gelbe  oder  gelbgrüne  Farbe  eintritt. 
Mia  hat  diesen  Farbenton  früher  zeisiggelb  genannt,  neuere  Autoren 
fieaaen  ihn  mit  Vorliebe  zeisiggrün* 

*)  Deutscbes  Arcbiv  für  klin.  Medizin.  Bd,  XXVI,  1880.  Zfitsdirift  für  klin. 
ll&tii.  Bd.  Vm,  S.  ä92. 

*)  Deatsdie  med.  Wochensclirift,  1902,  Nr.  41. 
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Im  Zweifelsfalle  empfiehlt  es  sich,  mit  einer  dünnen  Milchsäore- 
lösong  unter  Benutzung  desselben  Reagens  eine  Eontrollprobe  zu  machen. 

Man  geht  in  solchen  Fällen  zweckmäßig  in  der  Weise  vor,  daß  man  das  frisch 
bereitete  Eeagens  auf  drei  Gläser  verteilt,  die  man  nebeneinander  hält.  In  das  eine 
gießt  man  etwas  Mageninhalt,  in  das  andre  ebensoviel  von  der  dünnen  Milchsäure- 
lösung, in  das  dritte  entweder  die  gleiche  Menge  destillierten  Wassers  oder  einer 
schwachen  Salzsäurelösung.  Nur  ein  deutlich  gelber  oder  gelbgrüner  Farbenton  ist 
für  die  Anwesenheit  von  Milchsäure  beweisend.  Bemerkt  sei  übrigens  noch,  daß 
das  Eeagens  sowohl  auf  Milchsäure  als  auf  milchsaure  Salze  reagiert. 

Außer  der  Milchsäure  haben  allerdings  noch  eine  Beihe  andrer 
Substanzen  die  Fähigkeit,  mit  diinnen  Eisenchloridlösungen  zusammen 
eine  gleiche  oder  ähnliche  Färbung  zu  geben  wie  die  Milchsäure.  Es 
sind  dies  vor  allem  Oxalsäure,  Zitronensäure,  Weinsäure,  Alkohol, 
Traubenzucker,  phosphorsaure  Salze  u.  s.  w.  Diese  Körper  kommen  aber 
bei  der  von  uns  postulierten  Yersuchsanordnung  in  dem  zu  benutzen- 
den Filtrate  entweder  gar  nicht  oder  unter  Bedingungen  vor,  welche 
erfahrungsgemäß  einen  positiven  Ausfall  der  Reaktion  nicht  zu  stände 
kommen  lassen.  Deshalb  hat  der  positive  Ausfall  der  Eisenchlorid- 
reaktion, wenn  diese  mit  den  nötigen  Kautel en  angestellt  wird,  nach 
unserer  Meinung  auch  heutzutage  noch  seinen  diagnostischen  Wert. 
Praktische  Bedeutung  haben  nur  relativ  größere  Mengen  von  Milchsäure. 
Diese  lassen  sich  aber,  wie  uns  unsere  Untersuchungen  gezeigt  haben, 
stets  auch  mittels  des  Uffelraann sehen  Reagens  nachweisen.  Selbst 
BoasJ)  dem  wir  die  Einführung  feinerer  und  exakterer  Methoden  ver- 
'  danken,  sagt,  daß  in  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  nach  seiner  später 
zu  schildernden  Methode  ein  starker  Gehalt  an  Milchsäure  konstatiert 
wurde,  unter  Zugrundelegung  des  Probefrühstücks  auch  die  Uffel- 
mannsche  Reaktion  stets  stark  positiv  ausfiel.  In  gleichem  Sinne 
äußert  sich  Rosenheim, ^)  wenn  er  sagt,  daß  die  Boassche  Reaktion 
niemals  geliugt,  wo  die  Uffe Im ann sehe  Reaktion  nicht  scharf  positiv 
ausfällt.  Wir  haben  auf  unserer  Klinik  bei  einschlägigen  Untersuchungen 
dieselbe  Erfahrung  gemacht  und  treten  im  Gegensatze  zu  Martins') 
und  Penzoldt*)  für  die  klinische  Verwendbarkeit  der  Uffelmannschen 
Reaktion  unter  den  geschilderten  Bedingungen  ein. 

Die  Fehlerquellen,  welche  den  Ausfall  der  Uffelmannschen  Re- 
aktion trüben,  waren  der  Anlaß,  daß  man  eine  Reihe  von  Modifikationen 
in  der  Ausführung  der  Reaktion  empfahl.  Am  bekanntesten  ist  jene 
Modifikation,   wobei   man  den  Mageninhalt  mit  der  zehnfachen  Menge 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1893,  Nr.  39.  Sieh  auch  Münchner  med. 
Woclienschrift.  1893,  Nr.  43. 

^)  Berluier  klin.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  39. 

•*)  Martins  und  Lüttke,  Die  Magensäure  des  Menschen.  Stuttgart  1892,  S.  56. 

•*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LIII. 
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Äther  versetzt,  im  Scheidetrichter  schüttelt,  den  Äther  auf  dem 
Wasserbad  verjagt  und  an  dem  mit  etwas  Wasser  aufgenommenen 
Ätherrückstand  die  XJffelmannsche  Probe  anstellt  Fleischer^)  ver- 
dunstet den  Äther  nicht,  sondern  setzt  die  frisch  bereitete  Eisen- 
chloridkarbollösung direkt  zum  Äther  hinzu,  wobei  sich  dieselbe,  falls 
Milchsaure  vorhanden  ist,  in  gelber  Verfärbung  am  Boden  des  Reagens- 
glases absetzt. 

Sehr  empfindlich  ist  auch  das  von  Eelling^)  angegebene  Ver- 
fahren. Derselbe  empfiehlt,  das  Filtrat  des  Mageninhalts  auf  das  10-  bis 
20  fache  zu  verdünnen  und  den  so  verdünnten  Mageninhalt  mit  1 — 2 
Tropfen  einer  5%  igen  Eisenchloridlösung  zu  versetzen.  Eine  grün- 
liche Färbung  im  durchfallenden  Licht  beweist  nach  ihm  das  Vorhan- 
densein von  Milchsäure ,  da  Milchsäure  in  einer  Verdünnung  1 :  10.000 
bis  1 :  15.000  noch  eine  deutlich  grünliche  Färbung  im  durchfallenden 
Licht  erzeugt.  Die  Verdeckung  der  zeisiggrünen  Farbe  durch  vorhan- 
denes, aus  dem  Speichel  stammendes  Rhodan,  das  eine  Braun-,  respektive 
Botbraunfärbung  des  Uffelmannschen  Reagens  erzeugen  kann,  sucht 
Eelling  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Sublimatlösung  zu  eliminieren, 
da  letztere  das  Rhodan  ausfällt  und  die  durch  Milchsäure  erzeugte  zeisig- 
grüne Färbung  hervortreten  läßt. 

Eine  weitere  recht  brauchbare  Modifikation,  die  sich  bei  den  in 
meiner  Klinik  angestellten  Untersuchungen  gut  bewährt  hat,  hat  mein 
früherer  Assistent  Strauß*)  angegeben. 

Für  exakte  Bestimmungen  erscheint  es  von  Wichtigkeit,  daß  man 
stets  gleiche  Mengen  Magensaft  mit  der  gleichen  Menge  Eisenchlorid 
zusammenbringt.  Strauß  verwendet  darum  einen  Schütteltrichter  mit 
zwei  Marken  (sieh  Fig.  15),  deren  eine  5  cm',  deren  andre  2b  cm^  an- 
zeigt. Man  füllt  den  Schütteltrichter  bis  zur  Marke  5  mit  Filtrat  des 
Mageninhalts,  gießt  darauf  Äther  bis  zur  Marke  25,  schüttelt  gut  durch, 
läßt  sodann  durch  OjBTnen  des  unten  befindlichen  Hahns  den  Magensaft 
ablaufen  und  füllt  dann  wieder  bis  zur  Marke  25  mit  destilliertem 
Wasser  auf.  Hiezu  werden  2  Tropfen  einer  Eisenchloridlösung  (1:9 
Aqu.  dest.)  zugefügt,  und  das  Ganze  wird  dann  kräftig  umgeschüttelt. 
Wie  vergleichende  Untersuchungen  von  Strauß  gezeigt  haben,  tritt  bei 
einem  Milchsäuregehalt  von  zirka  V/qq  eine  intensiv  grüne,  bei  einem 
geringeren  Gehalt  eine  schwachgrüne  Farbe  auf.  Diese  Methode  hat 
gegenüber  den  gebräuchlichen  Methoden  den  weiteren  Vorteil,  daß 
dabei  niemals  eine  milchige  Trübung  eintritt. 


0  Zitiert  nach  Penzoldt,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LI,  S.  544. 
*)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  1893,  Bd.  XVUI. 
3)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1895,  Nr.  37. 

Riegel,  Erknukuogen  des  Magens.     2.  Aufl.  9 
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Eine  Modifikation  der  Strauß  sehen  Methode  hat  Knappt)  neuerdings  ange- 
geben. Er  schüttelt  Icm^  filtrierten  Magensaft  mit  6cm^  Äther  aus  und  schichtet 
den  Äther  in  einem  engen  Reagensglas  auf  eine  farblose,  sehr  verdünnte  (1:2000), 
imvh  bereitete  Eisenchloridlösung.  An  der  Berührungslinie  erscheint  ein  kanarien- 
gelber King,  welcher  in  sehr  scharfem  Kontrast  zu  den  beiden  Flüssigkeiten  steht. 
I)e  Jong')  empfiehlt  folgende  Abänderung  der  üffel  mann  sehen  Reaktion.  6cm^ 
Magennatt  werden  mit  1—2  Tropfen  HCl  auf  freier  Flamme  bis  zur  Sirupkonsistenz 
e)ng«MlHni|)tt,  der  Rückstand  mit  wenig  Äther  ausgezogen,  und  der  klare  Äther  in  ein 
Ui'ttgenMrOhrcheu  auf  5  cm'  Aq.  dest  gegossen,  1  Tropfen  5%iger  Eisenchloridlösung 
tugefügt  und  geschüttelt.  Bei  Anwesenheit  von  einem  Gehalte  an 
i/^*>/oo  Milchsäure  tritt  gelbgrüne  Verfärbung  auf. 

Boas')  empfiehlt  zum  exakten  Nachweis  der 
Milchsäure,  dieselbe  zu  oxydieren,  wobei  sie  sich  in 
Acetaldehyd  und  Ameisensäure  zerlegt.  Der  Nietchweis 
des  Aldehyds  wird  auf  dem  Wege  der  Jodoformbildung 
mit  alkalischer  Jodlösung  oder  der  Bildung  von  Al- 
dehydquecksilber mit  Nesslers  Reagens  geführt.  Über 
die  Einzelheiten  des  Verfahrens  sieh  später. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  ge- 
lingt am  sichersten  durch  gewichtsanalytische  Bestim- 
muDg  des  Zink-  oder  Bleisalzes  oder  durch  das  von 
Boas  angegebene  Verfahren  der  Überführung  der  Milch- 
säure in  Aldehyd  und  titrimetnsche  Bestimmung  der 
aus  dem  Aldehyd  gebildeten  Jodoformmenge.  Die  Me- 
thode, die  Menge  der  vorhandenen  Milchsäure  dadurch 
zu  bestimmen,  daß  man  den  Mageninhalt  mit  Äther  aus- 
schüttelt, den  Äther  verdunstet  und  die  Acidität  des 
im  Wasser  gelösten  Ätherrückstands  bestimmt,  oder 
dadurch,  daß  man  die  Acidiiat  eines  Mageninhalts  vor 
und  nach  der  Ätherextraktion  bestimmt,  ist  zu  wenig 
genau,  als  daß  sie  für  exakte  Bestimmungen  brauchbar 
wäre.  Für  wissenschaftliche  Zwecke  ist  deshalb  augen- 
blicklich das  Boassche  Verfahren  am  meisten  in  Ge- 
brauch. 

Zum  qualitativen  Nachweis  von  Milchsäure  verfihrt  man  nach 
lloas  in  folgender  Weise: 

Vom  Filtrjit  des  Mageninhalts  werden  10— 20  cm^  in  einem  Sch&lchen  auf  dem 
VVM>HM'bMdt'  \m  9.\\m  Sirup  oin^dampft  und  zwar  beim  Fehlen  ^ier  Salzsäure  ohne- 
»iiiM>,  hc'i  VorliAudonKciu  solcher  untor  Zusatz  von  überschüssigem  kohlensauren 
li;ii>i    >«idiinii  ^ird  der  Sinip  mit  eini^n  Tropfen  Phosphors&ure  versetzt  die  Kohlen- 


Kig.  15. 
^«htttteltrichter. 


»)   Mii«  N«'^  Ni.rk  Medir«!  .lournal.  Aug.  1901. 
^)  Ai<l»i\  fni  VfnlÄUung>krankheiten.  Bd.  II. 
••>  l»l.•l^.  In-   med.  NN  «»rhoiischrifl      1893,  Xr.  39. 
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säure  durch  Aufkochen  yertrieben,  erkalten  gelassen  und  wiederholt  mit  kleineu 
Portionen  (2— 3  mal  k  50  cm')  Äther  extrahiert.  Nach  halbstündigem  Digerieren 
wird  die  klare  Ätherschicht  abgegossen,  der  Äther  verjagt,  der  Rückstand  mit45cw3 
Wasser  in  einen  Kolben  aufgenommen,  durchgeschüttelt  und  eyentuell  filtriert,  das 
FUtrat  mit  6cm^  konzentrierter  Schwefelsäure  (spezifisches  Gewicht  1'84)  und  einer 
Messerspitze  Braunstein  versetzt.  Nun  wird  der  die  Versuchsflüssigkeit  enthaltende 
Kolben  mit  einem  durchbohrten  Stopfen  verschlossen,  durch  dessen  Bohrung  ein 
stampfwinklig  abgebogenes  Glasrohr  geht,  dessen  längerer  Schenkel  in  einen  schmalen 
Zylinder  taucht,  der  als  Vorlage  entweder  5  — 10  cm  3  alkalische  Jodlösung  oder  eben- 
soviel N essler sches  Reagens  enthält.  Erhitzt  man  nun  die  Versuchsflüssigkeit  bei 
kleiner  Flamme,  so  geht  bei  Vorhandensein  von  Milchsäure  schon  beim  ersten  Auf- 
kochen der  Aldehyd  in  die  Vorlage  über,  und  es  tritt  sofort  Jodoformreaktion  (Trübung 
und  Geruch  nach  Jodoform),  beziehungsweise  (mit  dem  Nessle r sehen  Reagens)  die 
Bildung,  von  gelblichrotem  Aldehydquecksilber  auf. 

Die  eben  beschriebene  Methode  des  Milchsäurenaehweises  von  Boas 
gestattet  auch  eine  exakte  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure. 

Man  verfahrt  genau  so  wie  oben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  der  mit 
Wasser  aufgenonmiene  und  mit  Braunstein  und  Schwefelsäure  versetzte  Ätherrück- 
stand unter  sorgfaltiger  Kühlung  destilliert  wird.  Dabei  wird  der  Kochkolben  zweck- 
mäßig mit  einem  doppelt  durchbohrten  Stopfen  versehen;  durch  die  eine  Bohrung 
fahrt  ein  gebogenes  Glasröhrchen  zum  Kühler,  durch  die  andre  ein  zweites,  gleich- 
falls gebogenes  und  mit  einem  kurzen  Gummischlauch  und  Klemmschraube  versehenes 
Rdhrchen.  Das  letztere  hat  den  Zweck,  nach  Beendigung  der  Destillation  den  etwa 
noch  im  Kochkolben  oder  im  Kühler  befindlichen  Aldehyd  durch  einen  Luftstrom  aus- 
zutreiben. Die  Destillation  wird  fortgesetzt,  bis  etwa  vier  Fünftel  der  Versuchs- 
flüssigkeit übergegangen  sind. 

Die  quantitative  Milchsäurebestimmung  geschieht  nun  einfach  durch  Titration. 

Zur  Ausführung  der  Titration  sind  folgende  Lösungen  notwendig: 

1-  Vi  o-^or™al- Jodlösung, 

2.  Vio-^ormal-Natriumarsenitlösung  (statt  deren  auch  Vio-i'^i^salfatlösung), 

3.  Salzsäure  vom  spezifischen  Gewicht  1*018, 

4.  Kalilauge  (zirka  56^  Kaliumhydroxyd  in  ein  Liter  Wasser), 

5.  eine  dünne,  frisch  bereitete  Stärkelösung. 

Zum  Destillat,  das  am  besten  in  einem  hohen,  gut  verschließbaren  Erlen- 
naeyerschen  Kolben  aufgefangen  wird,  wird  die  alkalische  Jodlösung  hinzugefügt, 
—  es  genügen  in  der  Regel  10— 20 crn^  Vio-Jod,  gelöst  in  20 cm'-^  Kalilauge  von  oben 
genannter  Konzentration  —  kräftig  geschüttelt  und  einige  Minuten,  sorgfältig  ver- 
schlossen, stehn  gelassen.  Sodann  wird  mit  20  cm^  H  Cl  (1*018)  versetzt,  überschüssiges 
^at^iumbicarbonat  hinzugefügt  und  von  der  Vi  o"^  i^^riumarsenitlösung,  die  genau  auf 
^ie>/,().Jodlösung  eingestellt  sein  muß,  bis  zur  völligen  Entfärbung  titriert  und  unter 
Zusatz  frischer  Stärkelösung  bis  zum  ersten  Auftreten  dauernder  Blaufärbung  zurück- 
'itriert.  Die  Anzahl  der  Kubikcentimeter  Vio-Jod  weniger  der  verbrauchten  Anzahl 
Kobikcentimeter  Vio-arseniger  Säure  gibt  die  zur  Jodoformbildung  notwendig  ge- 
wesene Menge  Jod  und  direkt  den  Aldehyd-,  beziehungsweise  Milchsüuregehalt  an. 

\an^  ^',0-Jodlösung  entspricht  0*003388^  Milchsäure;  man  hat  also  nur 
°ötig,  die  ermittelte  Anzahl  Kubibcentimeter  ^  jo-Jod  mit  der  genannten  Zahl  zu 
Multiplizieren. 

Boas  hat  mit  Rücksicht  darauf,  daß  fast  alle  Nahrungsmittel  mehr 
oder  minder   große  Mengen    präformierter  Milchsäure    enthalten,    eine 
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absolut  milchsäarefreie  Nahrung  und  zwar  eine  Probemelilsnppe  emp- 
fohlen, die  aus  einem  Elilöffel  Knorrscben  Hafermehls  und  etwas  Koch- 
salz auf  ein  Liter  Wasser  besteht.  Er  läßt  dieselbe  —  Dach  seinen  bei 
verschiedenen  Gelegenheiten  gemachten  Angaben  zu  schlieUen  —  ver- 
schieden lauge  Zeit  im  Magen;  indes  empfahl  er  als  geeiguetstes  Ver- 
fahren, die  Hafermehlsuppe  des  Abends  in  den  gereinigten  Magen  zu 
bringen  uod  am  folgenden  Morgen  den  Rest  auszuhebern.  Daß  di« 
Probemittagsmablzeit  zum  Nachw^eis  der  Milchsänre  sich  weniger  eignet» 
ist  sicher;  dagegen  ist  das  Probefrüh  stuck  hiezu  vollkommen  ausreichend« 
wie  Boas  selbst  zugibt. 

So  hohen  wissenschaftlichen  Wert  auch  die  oben  geschilderte 
Boassehe  Methode  zum  Nachweis  der  Milchsäure  hat,  so  dürfte  sie  doch 
f&r  die  Praxis  kaum  sich  eignen;  für  praktische  Zwecke  genügt  die 
einfache  Eisenchlorid reaktion  vollkommen. 

Wie  so  oft  schon  in  der  physiologischen  Chemie  führt  auch  hier 
eine  zu  weit  getriebene  Feinheit  der  Methode  eher  vom  Ziele  ab.  Mit 
den  feinsten  Methoden  findet  man  tatsächlich  fast  in  jeder  Probemahlzeit 
positive  Milchsäurereaktion,  sehr  deutlich  z,  B.  auch  in  der  Fleischbrühe 
mit  dem  Straußschen  Köhrchen.  Die  einfachste  Methode  erscheint 
immer  noch  als  die  beste  und  mit  ihr  sind  die  Grenzen  zwischen  normal 
und  pathologisch  am  deutlichsten  zu  erkennen.  Wenn  man  destiüiertes 
Wasser  in  einem  Heagensglas  mit  1  Tropfen  EiseuchloridlÖsung  versetzt, 
so  daß  das  Wasser  noch  nicht  gefärbt  aussieht  (Leitnngswasser  wird 
dagegen  bereits  gelblich  dnrch  deren  Zusatz),  und  wenn  man  diese 
höchst  verdünnte  Eisenchioridlosung  in  zwei  Teile  teilt  und  zu  dem 
einen  2  —  3  Tropfen  (nicht  zu  viel!)  Magensaft,  zusetzt,  so  tritt  beim 
milchsäurehaltenden  eine  ganz  charakteristische,  gelbgrüne  Farbe  auf, 
die  durch  ein  Zuviel  an  Magensaft  wieder  verdeckt  wird,  wie  sie  aus- 
bleibt, wenn  Leitungswasser  verwendet  wird. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurenachweises 
anlangte  so  dürfte  es  wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  daß  die  Grund- 
bedingungen für  die  Entwickluiig  der  Miichiiäuregärung  Subacidität 
und  Stagnation  sind.  Ob  dabei  aber  nicht  noch  weitere  Faktoren  be- 
günstigend einwirken,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Boas  hat  früher  den 
Sat^  aufgestellt,  daß  trotz  Stagnation  und  trotz  Salzsäuremangel  Milch* 
Säureproduktion  bei  Kohlenhydratein führung  in  den  Magen  nicht  auf- 
zutreten brauche,  daß  zu  deren  Bildung  noch  ein  dritter  Faktor  hinzu- 
kommen müsse;  er  betrachtete  das  Vorkommen  größerer  Mengen  von 
Milchsäure  als  ein  absolut  zuverlässiges  Symptom  des  Magen carcinoms; 
indes  gibt  er  jetzt  selbst  zu,  daß  diese  Hoffnung  sich  nicht  in  vollem 
Umfang©  verwirklicht  habe,  wenn  er  dieses  Symptom  auch  noch  für 
das  beste  und  sicherste  Zeichen  dea  Carcinoms  betrachtet. 
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Wir  haben  schon  von  der  Zeit  ab,  als  Uffeloiann  aein  Reageos 
£iierst  mm  Nachweis  der  Milchsäure  empfahl^  also  seit  iiahexii  20  Jahren, 
Btetfl  iHe  Magensäfte  auf  Milchsäure  untersucht  und  können  auf  Grund 
einer  groOen»  freilich  größtenteils  nur  auf  diesem  Reagens  basierten 
Erfahrung  Boas  darin  voll  kommen  beipflichten,  daß  große  Mengen 
Toii  Milchsäure  einerseits  beim  Magencarcinom  überaus  häufig,  raan 
kern  BOgar  sagend  mit  relativ  wenigen  Ausnahmen  vorkommen,  ander- 
lötfi  bei  andern  Magenkrankheiten  uur  äußerst  selten  gefunden  werden; 
teaglieh  der  genetischen  ÄutTassung  dieses  Befunds  sind  wir  aber  der 
AiiBielit,  daß  der  Milchsäurenachweia  nns  [snnächst  nur  die  schon 
lÄijg?t  bekannt«  und  anderweitig  nachweisbare  Sau reiusu ff izienz  eines 
Migens  aazeigt,  der  zugleich  Gelegenheit  zur  Retention  von  Gärungs- 
erngerfi  gibt  Wir  treten  mit  dieser  Anschauung  auf  die  Seite  von 
Ewald,')  Rosenheim, ^)  Elemperer,^)  Strauß*)  u,  a. 

Wir  verweisen  dabei  insbesondere  auf  die  Arbeit  von  Strauß, 
der  (iie  Bedeutung  der  Säureinsuffizienz  und  der  Stagnation  für  die  Ent- 
i(t«itiiig  der  Milchsäure  eingehend  erörtert  und  die  Berechtigung  der 
&fwätaten  Anschauung  selbst  für  Fälle,  welche  groben  Ingestis  gegen- 
über pite  Motilität  zeigen,  an  der  Hand  eines  aus  unserer  Klinik 
ßtaMmeiiden  Falla  illustriert  hat.  Die  Auffassung,  „daß  das  Carcinom 
iifl»!  die  indurierte  Umgebung  desselben  sich  der  Peristaltik  gegenüber 
wie  eme  feste  Platte  verhalten  muß,  die  nicht  in  dem  Maße  eich 
ramigen  kann  wie  eine  glatte  Sehleimhaut,  die  in  jedem  Moment  ein 
Til  mm  Berg  und  einen  Berg  zum  Tal  machen  kann,"  kann  ein 
fliftenbleiben  von  Gärnngserregern  erklären  in  Fällen,  wo  der -Rück- 
itftüd  au  groben  Ingestis  sonst  ein  geringer  ist. 

Der  gesunde  Magen  treibt  die  Hafermehlsuppe  zu  rasch  aus  dem 
Mipö,  als  daß  der  Kontakt  mit  den  Bakterien  des  Speichels  lange  genug 
vÄhite^  um  Milchsäure  zu  bilden.  In  gleicher  Weise  wie  die  Herabsetzung 
i^f  notorischen  Tätigkeit  muß  auch  eine  Herabsetzung  der  sekretorischen 
för  dk  Milch  Säurebildung  günstige  Bedingungen  schaffen«  Beide  Be- 
aittgongea  sind  aber  nirgends  häufiger  als  beim  Carcinom  gegeben. 
Etffag  für  das  Carcinom  Spezifisches  dürfte  aber  kaum  in  dem  Vor- 
bimlensein  von  Milchsäure  gefunden  werden  können.  Übrigens  mehren 
siich  die  Beobachtungen,    wo   einesteils   trotz   Magenkrebs   Milchsäure 


*)  Ewalde  VereiTi  f,  innere  Medizin.  1894,  Diskussion  ober  den  Yortrag  von 
'^osealjeiDj  aber  Gastritle  p'a.vis, 

*}  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  39;  Deutsche  med.  Wochenschrift 
»^.  Nr.  15. 

*)  Verhall  dl  ungen  desTereines  für  innere  Medizin.  1895;  Deutsche  med.  Wochea- 
^^t  imb,  Kr.  H. 

*)  Zeitechrilt  fftr  kliö.  MediiEin.  Bd.  XXYI  uad  XXVIL 
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fehlte.  Solcher  auch  durch  die  Obduktion  bestätigter  Fälle  hat  Klem- 
perer^)  drei  mitgeteilt.  Anderseits  mehren  sich  aber  auch  die  Be- 
obachtungen,^) wo,  ohne  Garcinombefund  bei  der  Obduktion,  in  vivo 
größere  Mengen  von  Milchsäure  nachgewiesen  wurden,  wenn  Säure- 
insuffizienz und  Stagnation  nebeneinander  vorhanden  waren.  Wir  können 
dem  von  Strauß^)  bereits  mitgeteilten,  aus  unserer  Klinik  stammenden 
Fall  von  Fettnekrose  des  Pankreas  noch  einen  Fall  von  starkem  Milch- 
säuregehalt hinzufügen,  bei  welchem  die  Obduktion  eine  Invagination  des 
Dickdarms  und  eines  Teils  des  Dünndarms  ergab.  In  zwei  weiteren  Fällen 
von  Regurgitation  des  Darminhalts  fanden  wir  gleichfalls  Milchsäure. 

Nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren,  die  sich  in  jüngster  Zeit 
zur  Milchsäurefrage  geäußert  haben,  sind  motorische  und  sekretorische 
Insuffizienz*)  des  Magens  diejenigen  Faktoren,  welche  die  im  Munde  be- 
ginnende Milchsäurebildung  im  Magen  zu  beträchtlicher  Höhe  gedeihen 
lassen.  Dazu  kommt,  worauf  Sticker  ^)  aufmerksam  gemacht  hat,  noch 
die  mangelnde  Resorption,  die  das  Verweilen  der  Milchsäure  im  Magen 
begünstigt.  Bei  keiner  andern  Ejrankheit  pflegen  die  genannten  Momente 
so  konstant  und  in  so  intensivem  Grade  gleichzeitig  vorhanden  zu  sein 
wie  beim  Carcinom. 

Der  Milchsäurebefund  ist  danach  ein  wertvolles  Hilfsmittel  für  die 
Diagnose.  Ein  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  pathognomisches 
Symptom  für  Carcinom  ist  er  jedoch  aus  den  angeführten  Gründen 
nicht.  Zu  demselben  Resultat  kommt  auch  de  Jong,^)  welcher  auf  An- 
regung von  Rosenstein  die  klinische  Bedeutung  und  die  Methoden 
zum  Nachweis  der  Milchsäure  einer  sorgfältigen  Nachprüfung  unter- 
«zogen  hat;  immerhin  findet  er  die  Bildung  von  Milchsäure  bei  sekre- 
torischer und  motorischer  Insuffizienz  und  Abwesenheit  von  Magencarci- 
nom  als  Ausnahme,  bei  Anwesenheit  von  Carcinom  fast  als  Regel. 

Auch  Langguth,"^)  welcher  in  meiner  Klinik  die  Milchsäurefrage 
noch   einmal    eingehend   bearbeitet   hat,    findet   in  dem  Auftreten  der 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  14. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  6  und  10,  und  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1895,  Nr.  15. 

3)  1.  c. 

*)  Wie  Strauß  und  Bialocour  (Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXVIII) 
bei  in  meinem  Laboratorium  angestellten  Untersuchungen  gefunden  haben,  macht  die 
Milchsäuregärung  ungefähr  bei  demselben  Salzsäuregrad  des  Mageninhalts  halt,  be- 
ziehungsweise kann  dieselbe  nicht  mehr  aufkommen,  wo  auch  die  Fermentwirkung 
des  Speichels  ihre  Tätigkeit  beschließt.  Die  Diastasewirkung  des  Speichels  hört  be- 
kanntlich bei  zirka  0'V2%  HCl  (HCl  überhaupt,  nicht  freie  HCl)  auf. 

5)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1896. 

*>)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  II. 

")  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  I. 
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MMsiarere&ktioo  nichts  Spezifisches,  sondern  nur  den  Ausdruck  der 
Stibaciditat  und  Stagnation,  bei  Vurhandensein  yqu  Gärungserregern, 
wie  sie  die  Mundhöhle  ja  beständig  zur  Verfügung  stellt. 

Die  Äldehjdprobe  fand  er  —  wie  auch  andre  Autoren  —  wegen 
ihier  Empfindlichkeit  nicht  empfehlenswert.  Mit  der  Eisen chlorid probe 
bttate  er  weder  bei  Probefrtiht^tüek  ooeh  bei  gemisehter  Kost  nor- 
taalerweise  ^)  Milchsäure  nachweisen. 

Pfaundler^*)  vermochte  dagegen  bei  Ätherextraktion  seiner  Probe- 
maiilzeit  mit  dem  Schwarzsehen  Apparat  normalerweise  Milchsäure 
nacküweisen  und  zwar  spricht  er  diese  nicht  für  Fleisch-,  sondern  für 
Cänuigsmüehsäure  an,  weil  das  Zinklactat  bei  110^  18%  Kristallwasser 
mlor  (während  das  mit  2  Molekülen  Wasser  kristallisierende  fleisch- 
mikhsaure  Zink  12*9%  Wasser  beim  Trocknen  abgibt)- 

Hammerschlag')  ist  der  Meinung^  daß  Subacidität  und  Stagnation 
mcht  illein  genügen,  um  die  reichliche  Milchsäurebildung  im  Carcinom- 
migeniaft  zu  erklären;  er  mißt  yielmehr  noch  einem  dritten  Faktor, 
dem  Fehlen  des  peptischen  Ferments,   eine  wesentliche  Bedeutung  bei. 

Dagegen  Termochte  Äldor"*)  dem  Pepsin  keine  desinfizierende, 
die  MÜchsaurebildung  hemmende  Wirkung  zuzuschreiben,  wohl  aber 
p-oflereii  Mengen  an  Eiweiß  gebundener  HCl,  w^omit  auch  die  Be- 
obachtuag  von  Hammerscblag  in  Einklang  steht,  daß  trotz  fehlender 
freier  HCl  die  Milchsäureeutwicklung  da  augblieb,  wo  die  Eiweifl- 
fetdaüimg  nicht  wesentlich  vermin dert  war,  während  die  letztere  in 
fast  ailt*n  Fällen  mit  Milchsäurebildung  fehlte  oder  hochgradig  herab- 
gesetzt war. 

Für  die  Entwicklung  der  für  das  Carcinom  angeblich  fast  patho- 
güomiichen  Oppler-Bo asschen  Bazillen  hat  Schmidt^)  als  weitere 
tegüüitigende  Momente  auf  die  Beschaffenheit  des  Nährbodens,  die 
^Wesenheit  \on  Blut  oder  seiner  Derivate,  die  Zerklüftung  der  Magen- 
ol>«ifliehe  und  Fehlen  der  Fermentbüdung  hingewiesen  und  gezeigt, 
™  auch  extra  corpus,  wo  auf  gewöhnlichen  Nährböden  die  Kulti- 
^ftrußg  in  der  Regel  nicht  gelingt,  ein  Zusatz  von  Blut  zur  Agarstrich- 
lültur  aus  Carcinommagensaft  ein  sehr  üppiges  Wachstum  dieser  an- 
iprucbvollsten  und  darum  auch  diagnostisch  wertvollsten  aller  Magen- 
»m\]m  bedingt.  Wiederholt  ist  es  mir  gelungen,  sowohl  iu  Fällen  von 

^)  Da  in  der  ProbemablÄeit  eitie  präexistierende,  durch  Eiseiichlorid  nucbweis- 
^  MilL'ha&üre  vorhanden  ist,  so  erscheint  seiimal  tiQr  Fälle,  in  denen  man  schon  drei 
Steöden  nach  Probemahlzeit  auüzubebern  veranlagst  ist,  die  Probemaiikeit  weniger 
'^PfeWen&wert  alß  das  Probefrübfitttük. 

')  l  c. 

*)  Äreliiv  ftir  Verdantingskrankbeiten.  Bd,  11. 

*)  Berliner  klin.  Wocbenscbrift.  1898. 

*)  Wiener  klin.  WochenscbrÜt  190L 
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Carcinom  mit  noch  gut  erhaltener  raotorisüher  Tätigkeit  als  auch  selbst! 
in  Fällen  g^ter  Saftsekreiion  in  kleinen  Blutgeriiiuseln  lange  BazilleaJ 
nachzuweisen,  während  der  chemische  Nachweis  der  Milcheäore  im  Aus- 
geheberten nicht  gelang. 

Bei  langdanernder  Gärung  treten  im  Magen  auch  andre  flüchtige 
Säuren,  wie  Buttersäure,  Essigsäure  u,  s.  w,,  auf,  woTon  natürlich  die  ' 
Buttersäurebildung  aus  Milchfett,  welche  im  normalen  Magen  durch  daa^j 
fettspaltende  Ferment  eintritt,  streng  zn  unterscheiden  ist*  ^M 

Der  Nachweis  der  Buttersäure,  Essigsäure  und  der  höheren  Fett-  ~ 
säuren  geschieht  in  orientierender  Weise  durch  das  Geruchsvermögen, 
Man  kann  die  Gegenwart  dieser  flüchtigen  Säuren  anch  in  der  Weise  kon- 
statieren, daß  man  filtrierten  Mageninhalt  im  Reagensglas  erwärmt  und 
ein  Stiiekcliea  angefeuchtetes  blaues  Lackmuspapier  darüber  hält.  Die 
aufsteigenden  sauren  Dämpfe  bewirken  Rotfärbung-  Hat  man  größere 
Mengen  filtrierten  Magensafts  zur  Verfügung,  so  kann  man  das  ange^j 
säuerte  Filtrat  der  Destillation  unterwerfen,  doch  können  hiebei  leicht 
Umsetzungen  und  Spaltnngen  erfolgen.  Mau  kann  dann  das  Destillat 
auf  Reaktion  und  Äeiditätsgröße  prüfen,  l 

Eine    weitere    spezielle   Identifizierung    der    im  Magen    geliildet4*n 
organischen    Säuren    kommt    außer    bei    der  Milchsäure    für    praktische 
Zwecke  kaum  in  Betracht  Essigsäure  gibt  nach  vorsichtigem,  genauen 
Neutralisieren  unter  Zusatz  von  1  —  2  Tropfen  Eisenchloridlösung  eine] 
blutrote  Färbung  durch  Bildung  von  Eisenacetat, 

Die  Buttersäure  hat  die  Eigenschaft,  sich  hei  Zusatz  van  einigen] 
kleinen  Stückeben  Cblorcalcium  in  kleinen  Öltropfen  abzuscheiden* 

Die  Bestimmung  der  Gesamtmenge  der  organischen  Sauren  wird 
bei  bekannter  Gresamtacidität  am  besten  nach  einem  der  Verfahren  vor-  ^j 
genommen,  die  ÄUr  quantitativen  Bestimmung  der  HCl  angegeben  sind.  ^^| 
Gesamtacidität  minus  HCl-Acidität  gibt  dann  den  Ausdruck  für  die  " 
Menge  der  organischen  ääuren  und  organisch  sauren  Salze  (auUer  den 
Phosphaten), 


Die  Gasgärung. 

Die  Gasgärung  des  Magens  ist  ein  durch  vereinzelte  Darstellungen 
aus  älterer Zeit(Wil8on,  Grabam-Jenner,  Hardwick-Budd,  Carins, 
Friedreich,  Waidenburg,  Friedreich-Schulzen,  Popoff,  Ewald- 
Buppstein,  Mc.  Nanght)  bereits  bekanntes  Phänomen^  das  indes  erst 
durch  Naunyn*)  und  Minkowski^)  eine  ausführHehe  Bearbeitung  er- 

*)  Deutflclies  Äi-cliiv  fiir  klin.  Medizin.  18&Z  Bd.  XXXL 

^)  Miueiluuge»  aus  dt*r  med.  Klitiik  siu  Königsberg,  Leipzig  1888, 


Die  Gasgäruug. 
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fidifen  ^at;  doch  ist  die  diagnostische  Bedeutung  dieses  Phäuomeus 
bcHJudem  durch  die  Arbeiten  der  letzten  Jahre  erst  ins  volle  Licht  ge- 
satit  worden.  Mit  der  genaueren  Erforschung  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  haben  sich  in  neuerer  Zeit  Tor  allem  Hoppe- 
fejeyler^)  sowie  meine  früheren  Assistenten  Kuhn*)  und  Strauß'')  be- 
ie)iäfia)|i  Die  von  mir  von  jeher  mit  Nachdruck  betonte  semio tische 
Meutüng  der  Dreischichtung  des  nach  außen  beiorderten  Mageninhalts 
bat  durch  diese  Arbeiten  eine  Stutze  in  dem  von  mir  vertretenen  Sinne 
der  Entstehung  der  iTasbildung  durch  Stagnation  erhalten.  Freilich 
büii  ea  einmal  vorkommen,  daß  die  Dreischieb tung  nicht  durch  oben 
äeh  Ansammelnde  Gasblasen,  sondern  durch  Fettrapfen,  wie  dies  in 
dner  TOB  Strauß'')  mitgeteilten  Beobachtung  der  Fall  war,  zu  stände 
immi:  allein  solche  Fälle  bilden  sehr  seltene  Ausnahmen  und  nicht 
die  Regel. 

DaÜ  die  Anweeenheit  freier  H  Cl  im  Mageninhalt  kein  Hinderungs- 
groiid  für  das  Zustandekommen  einer  abundanteo  Gasgärung  ist,  ist 
eine  klinisch  längst  festgestellte  Tatsache,  die  durch  die  Vei-suche  von 
Kuhn  nüd  Strauß  eine  weitere  Stütze  erfahren  hat  Es  hat  sich  ge- 
zeigt, daß  die  H  Cl  unter  den  Bedinguugeu,  wie  sie  im  Magensaft  vor- 
kotflut,  absolut  nicht  die  desinfizierenden  Eigenschaften  der  Hefe  gegen- 
ib^r  bat,  wie  sie  für  reine  HCl -Lösungen  und  künstliche  Magensaft- 
^ifiche  festgestellt  sind.  Die  Ursache  für  diese  auffallende  Tatsache 
Tsod  BiaP)  in  dem  Kochsalzgehalt  des  Magensaft«,  und  die  Erklärung 
difür  igt  in  den  modernen  Lehren  der  physikalischen  Chemie  zu  su- 
ckift.  Paul  und  Krönig*^)  haben  den  Beweis  geliefert,  daß  die  desinfizie- 
rende Kraft  eines  Desinfektionsmittels  von  seiner  Dissociationsfahigkeit, 
^fla  seinem  Gebalt  an  Ionen  abhängig  ist.  Bei  den  Säuren  sind  es  die 
B-IaDeü,  welche  die  Entwicklung  der  Keime  hemmen.  Da  der  Zusatz 
*uits  gleichionigen  Salzes  den  Dissociationsgrad  der  Säure  vermindert, 
^  linkt  bei  dem  Zusatz  von  Chlor  natrium  zur  Chlorwasserstoff  säure  der 
wbalt  derselben  an  H-Ionen  und  damit  ihre  desinfizierende  Kraft  (Bial), 

Mag  diese  einleuchtende,  aber  doch  immerhin  noch  auf  den  hjpo- 
Üietigciien  Füßen  der  Disaociationstheorie  ruhende  Erklärung  zutreffen 
(>d«r  nicht,  die  klinische  Erfahrung  hat  jedenfalls  die  von  uns  immer 


')  Prager  med.  Wochenschrift*  1892,  Nr.  19.  Deutsches  Archiv  för  klin.  Medi^ia. 
ßd.  U,  VerhandhmjHfen  des  XI.  Kongresses  für  innere  Medizin*  1892. 

^)  Zeit*cbrift  iUr  klin.  Medizin.  Bd.  XXL  DeutsL-he  med.  Wocheiisclirift.  1892 
wild  m%. 

^1  Zeitschrift  für  khn,  Mcduiu.  Bd.  XXVI  und  XXVll, 

*»  BüHiiier  klin.  Wodiemchrift.  1894,  Nr.  41, 

^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1896,  Xr.  3  und  1902,  Nr.  20. 

«J  Zeitschrift  für  pliysik,  Chemie.  Bd.  12,  B.  414. 


X38 


Die  Gasgätung. 


Tertreteoe  Ansicht  bestätigt^  daß  bei  vorhäBclener  StagnatioB  gerade  die- 
jeDigen  Fälle  deu  beTOrzugten  Boden  für  die  Gasgäruiig  abgeben,  welche 
normale  oder  übergroße  Werte  freier  HCl  Eeigeti.  Daß  aber,  wenngleieki 
weit  seltener,   auch  auf  aaacidem  Boden   ueben   der  Milchsäuregärungi 
Gasgärung  vorkommen  kann,  ist  von  Strauß  betont  worden,  und  die- 
selbe Beobachtung  haben  auch  wir  io  unserem  Laboratoriura  wiederholt 
machen  können*    Das  wesentlichste  Moment  für  die  Genese  der  Gas- 
gärung liegt  jedenfalls   in    der  Retention   von   organisierten   Gärunga-^j 
erregern.  Unter  normalen  Verhältnissen  hält  ein  Magen  solche  entweder^^ 
gar  nicht  oder  in  so  geringer  Menge  zurück,  daß  der  im  Brutofen  an-  ^ 
gestellte,   protrahierte,   sich  über  mehrere  Tage  erstreckende  Gärungs- 
versuch   negativ  ausfällt,   während  in  Fällen,  wo  eine  Gelegenheit  zur 
Reteution  von  Gärungserregern  gegeben  ist,  mit  seltenen  Äusnahmeti 
in  karzerer  oder  längerer  Zeit   eine  mehr  oder  minder  reichliche  Gas^^J 
bildung  nachgewiesen  werden  kann.  ^M 

Für  wissenschaftliche  Zwecke  hat  es  ein  Interesse,  festgnstellen, 
welches  die  Art,  wie  groß  die  Menge  des  gebildeten  Gases  ist,  auch 
kunn  man  zwischen  den  im  Magen  selbst  und  außerhalb  desselben  im 
Brutofen  gebildeten  Gasen  eine  Unterscheidung  treffen ;  für  den  Praktiker 
aber  genügt  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  der  frisch  ausgeheberte 
Magemuhalt  Gänmgser reger  in  solcher  Menge  und  Wirksamkeit  ent- 
hält, daß  bei  vorhandenem  Gärungssubstrat  eine  Gasgär nng  zu  stände 
kommen  kann.  Die  Beachtung  des  Verhältnisses  zwischen  der  Menge 
des  gebildeten  Gases  und  der  zn  ihrer  Bildung  notwendigen  Zeit  gibt 
ein  weiteres  Kriterium  für  die  Würdigung  der  genannten  Momente  ab. 

Für  praktische  Zwecke  ist  folgendes  leicht  ausführbai*e,  anf  unserer^ 
EUnik  schon  lange  geübte  Vorgehn  zweckmäßig. 

Man  füllt  ein  Garungsröhrchen  mit  dem  fn«>ch  entDototuetieu,  gut  durchemaoderl 
geschüttelten  unfiltrierten  Mageninhalt  und  Btcllt  es  in  den  auf  xirka  37*^  eingestellten 
Brutofen.  Als  Gärungsr^hrchen  benutzt  man  die  größeren  bei  der  Znckerbe&tiuimung 
des  Urins  gebräuchlichen  oder  die  sogenErnnten  Fiebigscben  Rftbrcben»    Man  kann 
sich  a^ich  in  Ermanglung  solcher  der  überall  leiclit  zu   beschaffenden  Vorrichtung 
von  Moritz  1)  bedienen,  dio  aus  einem  Reagens  röhrchen  besteht,  welches  mit  einem 
durchltohrten  Giimmistopfeu ,  der  in  einer  Bohrung  ein  koiefürmig  gebogenes  Glas- 
rührcheii   tragt,  geschlossen  ist     Kaehdem  das  Reagensröhrcben   mit   dem  Magen* 
inlmlt    bis    ssum   Bande    gefüllt   ist,    wird   es   mit   dem    tjummis topfen,    der   das 
Knierührchen    trägt,    verschlossen.    Beim  Yerstopfen    füllt    sich    auch   dieses   Glas-j 
röbrchen    mit   dem   verdrängten  Mageninbalt.    T^achdeni   der   Apparat   nun   luftleer 
hl,  wird  derselbe  umgekehrt  in  ein  ßeeb erglas  gestellt.     Diese  Vorrichtung  bat  den 
Vorteil  gröBter  EinfÄchlieit,  sie  ist  leicht  zu  reinigen;   auch  gelingt  da*  KinfiiUen^ 
des  unfiltrierten  MageninhaJti ,   selbst  wenn  derselbe  löh-schleimig  ist,  mit  Leich^j 
tigkeit. 


^j  Monchner  med,  Wochenschrijt  1891,  Kr.  1  und  2. 
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Meht  seltnen  geschieht  eu,  daß  gerade  bei  solchen  MajE^ninhaltsmassen,  welche 
reieMicli  öHnißperrejcer  enthalten,  das  Gärungsgubstrat,  der  Zucker,  bereits  vergoren 
Ist  Mao  tut  darum  gut,  ein  Parallelröhrcheti  tiGter  Znsatz  von  einer  Messerspitze 
pilf frisierten  Traubenzuckers  aiifzustelleü.  Reicht  hiezu  die  gewonnene  Magen- 
inEilL^meuge  nicht  aas ,  so  ist  es  g ebolenj  mtort  zum  Versuche  Traubenzucker  zuzu- 
tetstii,  dft  man,  wenn  auch  der  Mageninhalt  in  den  aUenneigten  Fallen  Traubeu- 
mktt  enthält,  itn  Einzelfalle  nie  mit  Sifherheil  die  Gegenwart  eines  genügenden 
GlniBpMsiibsrTafcs  gamntieren  kann.  Hat  man  keinen  Brutofen  zur  Verfügung^  so  kann 
1D1D  im  Kotfalle  den  G&rungsversüch  an  einem  gleichmäßig  warmen  Ort  (zwischen 
ÜJ  imd  4iF)  anstellen.  Ist  nach  24  Sttmdeti  noch  keine  Gasibildung  erfolgt,  ^o  lasse 
am  dis  Girnngsröhrchen  noch  3  —  4  Tage  8tebu,  da  nicht  selten  erst  später  Gas- 
firniäg  eiutritt  oder  die  vorhandene  Gasbildung  eine  weitere  Ausdehnung  annimmt 
ififütraliiefte  Gärung).  Nach  dem  Gebrauche  koche  mau  am  besten  die  gebrauchten 
Böhrckn  o.  s.  w.  aus. 

Eine  genaue  Identifizierung  der  gebildeten  einKelneu  Gfisarten 
(Acetjlea,  Grabengns,  Xohlensäure^  Schwefelwasserstoff^  Wasserstoff, 
Sticiitoff  ü.  3,  w.)  kommt  für  praktische  Zwecke  kaum  in  Betracht 
Lricbt  ausführbar  ist  der  Nachweis  der  Eohlensäure,  der  in  der 
Weise  geführt  wird,  daß  man  mit  einer  Pipette  KOH  an  deo  Fuß 
derGai^ule  bringt.  Nach  einigem  Stekn  wird  die  CO^  von  der  KOH 
ibaorbiert,  nnd  die  Flüssigkeit  rückt  an  die  Stelle  der  vorher  vor- 
\tmim  gewesenen  CO^  auf. 

Ebenso  ist  die  Brennbarkeit  des  Gases,  deren  Häufigkeit  Hoppe- 
Sejier  und  Kuhn  erwiesen  haben,  leieht  naehzuweisen*  Genauere 
Gismalyseii  sind  von  beiden  Autoren  mitgeteilt  worden. 

Der  oben  geschilderte  diagnostische  Gäruiigsversueh  ist  sehr  leicht 
losführbar;  man  kann  sowohl  die  ausgeheberte  Probe mahlxeit  als  das 
ProbefTühstück,  eventuell  selbst  Erbrochenes  dazu  benutzen.  Derselbe 
bildet  ein  äußerst  wertvolles  Hilfsmittel  zur  Feststellung  von  Stagna- 
tioneprozessen.  Er  wird  deshalb  auf  unserer  Klinik  systematisch  ange- 
Mk,  and  stehn  wir  nicht  an^  ibn  in  allen  Fällen,  wo  er  positiv  aus- 
filllt  als  ein  Zeichen  hochgradiger  Stagnation  zu  verwerten.  Freilich 
täum  der  Versuch  manchmal  trotz  vorhandener  StagnatioD  aus  irgend 
welchen  Gründen  mißlingen ,  oder  es  kann  eine  geringgradige  Gas- 
bildung trotz  vorhandener  normaler  motorischer  Kraft  gegenüber  groben 
lügesÜa  dadurch  bedingt  sein»  daß  die  Gärnugserreger  in  Buchten  und 
Hütten  zurückgehalten  werden;  allein  ein  starker  Ausfall  des  Gärungs- 
Ttrauchs  weist  immer  auf  eine  motorische  Insuffizienz  hin. 

Auffallend  rasche  (innerhalb  weniger  Stunden  erfolgte)  Vergärung 
m  hihalts  eines  Gäningsröhrchens  läßt  au  eine  Pylorusstenose  denken, 
ii  diese  die  hochgradigsten  Formen  motorischer  Insuffizienz  zn  zeitigen 
pflegt.  Wo  zugleich  der  Mageninhalt  stark  milchsäor ehaltig  ist  und 
k«me  freie  HCl  zeigt,  wird  man  au  ein  stenosierendes  Pyloruscarcioom 
deiikeii.   Viel  häufiger  und  viel  intensiver  aber  findet  man  Gasgärung 
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in  Fällen  motorischer  Insuffizienz,  wo  freie  HCl  nachweisbar  ist.  Gas- 
gärung kann  bei  jeglicher  Art  der  Saftsekretionsstörung  vorkommen, 
während  Milchsäuregärung  nur  auf  subacidem  Boden  gedeiht. 

Sowohl  für  die  Milchsäure-  als  für  die  Gasgärung  ist  nicht  je  eine 
spezielle  Mikroorganismenart  verantwortlich  zu  machen,  sondern  beide 
Gärungsformen  können  durch  eine  Reihe  verschiedenartiger  Mikro- 
organismen hervorgerufen  werden,  wie  auch  derselbe  Mikroorganismus 
auf  verschiedenen  Nährböden  eine  ganz  verschiedenartige  Zersetzungs- 
tätigkeit entwickeln  kann. 

Die  am  besten  studierten  Erreger  für  beide  Gärungsarten  sind 
jedoch  das  Milchsäurebacterium  von  Oppler-Boas  einerseits  und  die 
Hefe  anderseits. 

Vom  Gesichtspunkt  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Magen- 
gärungen hat  Ehret  ^)  eine  große  Anzahl  von  Mageninhalten  (187  Fälle) 
mikroskopisch  untersucht.  Aus  seinen  Mitteilungen  sei  nur  folgendes  hier 
angeführt:  In  zirka  drei  Viertel  der  Fälle  wurde  eine  ausgesprochene, 
im  frischen  mikroskopischen  Präparat  als  solche  imponierende  Magen- 
gärung beobachtet.  Freie  HCl  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  55% 
vorhanden.  Der  HCl -Gehalt  des  Magens  ist  demnach  kein  Hindernis 
für  das  Zustandekommen  von  Gärungen.  In  Fällen  von  Sarcina-  und 
Sarcinahefegärung  ist  der  HCl -Gehalt  sogar  oft  vermehrt.  Lang-Bak- 
teriengärung  spricht  nach  Ehret  fast  mit  Sicherheit  für  Krebs;  mit  ge- 
ringerer Wahrscheinlichkeit  weist  Kurz -Bakteriengärung  auf  Carcinom 
hin.  Sarcina-  oder  Sarcinahefegärung,  die  im  allgemeinen  den  be- 
trächtlicheren Überstauungen  zukommt,  tritt  bei  Carcinom  schon  bei 
geringeren  Überstauungen  auf  als  bei  Nichtcarcinom.  Das  Fehlen  jeder 
ohneweiters  mikroskopisch  zu  diagnostizierenden  Gärung  trotz  erheb- 
licher Überstauung  spricht  geradezu  gegen  Carcinom.  Eine  niedrige 
Gesamtacidität  bei  Kurz -Bakteriengärung  spricht  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit für  Carcinom,  kommt  jedoch  auch  bei  nicht  carcinomatöser 
Erkrankung  vor.  Hohe  Gesamtacidität  neben  kurzen  Bakterien  spricht 
gegen  Carcinom.  Bei  Sarcinegärung  pflegt  die  Gesamtacidität  eine  sehr 
hohe  zu  sein;  geringe  Gesamtacidität  neben  ausgesprochener  Sarcine- 
gärung spricht  für  Carcinom. 

^)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  III,  Heft  5. 
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Von  sonstigen  auf  dem  Wege  der  Fermentation  gebildeten  chemi- 
schen Eörpem  kämen  noch  in  Betracht: 

1.  der  Alkohol, 

2.  verschiedene  Sumpfgase  (Methan,  Äthylen), 

3.  der  Schwefelwasserstoff. 

Auf  die  beiden  ersteren  Körper  wurde  durch  die  neueren  Arbeiten 
über  die  Gasgärung  im  Magen  (Kuhn,  Hoppe-Seyler,  Strauß  u.  a.) 
wieder  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  nachdem  lange  zuvor  schon 
Ewald  und  Ruppstein')  ihren  bekannten  Fall  mitgeteilt  hatten.  Der 
Nachweis  ist  teils  sehr  kompliziert,  teils  entbehrt  er,  soweit  die  Ent- 
stehong  im  Magen  in  Betracht  kommt,  der  absoluten  Sicherheit,  da 
man  bei  einem  motorisch  insuf&zienten  Magen  nur  schwer  bestimmen 
kann,  was  von  importiertem  Materiale  liegen  geblieben  und  was  im 
Magen  selbst  gebildet  worden  ist.  Dies  gilt  vor  allem  von  dem  durch 
die  Liebensche  Jodoformreaktion  leicht  nachweisbaren  Alkohol  und 
Ton  dem  auf  dem  Wege  der  Schwefelbleibildung  zu  erhebenden  Befund 
des  Schwefelwasserstoffs. 

Ehret ')  fand  als  Gärungsprodukte  in  Fällen  ohne  Hefe  bei  An- 
wesenheit von  Sarcine  Äthylalkohol,  Aldehyd,  Essig-  und  Ameisensäure, 
dagegen  keine  Milch-  oder  Buttersäure,  keine  COg  oder  H,. 

Coyon,')  welcher  das  Fermentationsvermögen  einiger  Mikroorga- 
nismen bei  Dyspeptikern  untersuchte,  fand,  daß  die  Sarcina  ventriculi 
nur  ein  geringes  Fermentationsvermögen  besitzt.  Es  gelang  ihm  ferner 
ans  dem  Magen  zwei  Bazillenarten  zu  isolieren ,  deren  Einwirkung  auf 
Eiweißkörper  eine  sehr  intensive  ist.  Der  ^Enterococcus"  entwickle  aus 
gespaltenen  Eiweißkörpern  Milch-  und  Essigsäure  und  ammoniakalische 
Produkte,  aus  den  Kohlehydraten  spalte  er  große  Mengen  Milch-  und 
Essigsäure  ab.  Der  „Coccus  radiaire"  bilde  aus  den  Eiweißkörpern  Fett- 
säuren. Hefe  fand  er  sehr  häufig;  dieselbe  bilde  auf  Kosten  der  Kohle- 
hydrate Gas,  Alkohol,  Aldehyde  und  Essigsäure. 

Nachdem  schon  früher  durch  Senator^)  u.  a.  auf  das  gelegent- 
liche Vorkommen  von  Schwefelwasserstoff  aufmerksam  gemacht  worden 
^ar,  hat  Boas^)  zuerst  auf  das  häufige  Vorkommen  von  HgS  bei  gut- 

■)  Reicherts  und  du  Bois-Reymonds  Archiv.  1874. 
*)  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  IL 

•"')  Coyon,  Flore  microbienne  de  restomac,  fermenUitions  gastriques.  Th^se  de 
Paris  19(J0  (Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VII). 
*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1808. 
^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  49. 
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artigen  Ektasien  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Auch  Zawadzki^)  konnte 
in  vier  Fällen  motorischer  Insuffizienz  denselben  Befund  erheben.  Da- 
gegen gehört  nach  Boas')  Schwefelwasserstoffbildung  bei  Carcinomen 
mit  Milchsäuregärung  zu  den  Seltenheiten. 

Der  Nachweis  geschieht,  abgesehen  von  dem  spezifischen  Geruch, 
dadurch,  daß  man  einen  mit  alkalischer  Bleizuckerlösung  getränkten 
Papierstreifen  in  das  den  Mageninhalt  enthaltende  verschlossene  Gefäß 
einhängt.  Weniger  empfehlenswert  ist  Nitroprussidnatriumpapier.  Ein 
neues  Verfahren  zum  Nachweis  von  HgS  im  Magen  wird  von  Rubin') 
empfohlen;  es  soll  viel  empfindlicher  sein  als  Bleipapier.  Er  empfiehlt 
1 — 2  Stunden  vor  der  Ausheberung  0'5 — 1*0  Magisterium  Bismuthi  zu 
geben;  bei  Anwesenheit  von  H2  S  zeigt  der  exprimierte  Mageninhalt 
eine  dunkle  Färbung,  und  durch  das  Mikroskop  kann  man  die  dunkel- 
braunen bis  schwarzen  stäbchenförmigen  Schwefelwismutkristalle  nach- 
weisen. 

Die  Schwefelwasserbildung  im  Magen  hat  Dauber*)  in  der  Leube- 
schen  Klinik  in  einer  mehr  bakteriologischen  Arbeit  sehr  eingehend 
studiert  Er  fand,  daß  man  fast  in  jedem  Magen  Bakterien  findet,  die 
unter  gegebenen  Umständen  aus  schwefelhaltigen  Verbindungen  H^S  bil- 
den können.  Ja  er  fand,  daß  bei  genügend  langer  Dauer  fast  alle  Bak- 
terien wenigstens  deutliche  Spuren  von  H^S  bilden,  sofern  sie  in  der 
anaeroben  Kammer  überhaupt  wuchsen.  Es  ist  also  die  Bildung  von 
H,  S  von  Seiten  der  Bakterien  auf  aerob  gehaltenen,  passenden  Kultur- 
böden sehr  verbreitet,  auf  anaerob  gehaltenen  fast  allgemein  mit  Blei- 
papier nachzuweisen.  Nach  Dauber  ist  also  kein  Grund  vorhanden,  die 
HjS -Gärung  im  Magen  von  einzelnen  „spezifischen"  Bakterien  abhän- 
gig zu  machen.  Die  Bakterien  sind  nicht  im  stände,  bei  stärkerem  Ge- 
halt an  freier  Säure  im  menschlichen  Magen  H^S  zu  bilden;  sie  tun  das 
nur,  wenn  nicht  abnorm  viel  freie  Säure  vorhanden  ist,  und  vor  allem, 
wenn  sie  genügend  Zeit  zur  Entfaltung  ihrer  Tätigkeit  haben.  Die 
HgS-Gärung  im  Magen  ist  also  hauptsächlich  Folge  einer  motorischen 
Insuffizienz.  Besondere  Erwähnung  verdient  noch,  daß,  wie  Stick  er*) 
gezeigt  hat,  außer  faulendem  Eiweiß  auch  sich  zersetzende  schwefel- 
haltige Küchengewächse,  wie  Rettig,  Radieschen,  Zwiebel  u.  s.  w.,  eine 
Quelle  für  Schwefelwasserstoffbildung  sein  können,  und  zwar  ist  es  der 
Mund,  respektive  das  diastatische  Ferment  des  Speichels,  das  aus  sol- 
chen Gewächsen  den  Schwefelwasserstoff  entbindet. 


1)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1894,  Nr.  50. 

2)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1895,  Nr.  3. 
^)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1901,  Nr.  9. 

•*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  III. 
^)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1896. 
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An  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  auf  Salzsäure  schließt  sich 
naturgemäß  die  auf  Pepsin  an.    Indes  ist  die  diagnostische  Bedeutung 
des  Pepsinnachweises  im  Vergleiche  zu  der  der  H  Cl  eine  mehr  unter- 
geordnete. Denn  einesteils  ist  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  daß  fast 
überall  da,  wo  freie  H  Cl  vorhanden,  auch  Pepsin  in  genügender  Menge 
Torhanden  ist,  ja  selbst  da,  wo  freie  HCl  fehlt,  es  nur  in  seltenen 
Fällen  völlig  an  Pepsin  mangelt.  Die  pepsinbildende  Funktion  des  Ma- 
gens ist  viel  dauerhafter  und  bedeutend  widerstandsfähiger  gegenüber 
krankmachenden  Einflüssen  als  die  H  Cl  bildende  Funktion  des  Magens, 
indemteils  hat  man  wenigstens  für  die  Fälle,   in  denen  freie  HCl  im 
Mageninhalt  sich  findet,   bereits  in   der  makroskopischen  Betrachtung 
des  ausgeheberten  Rückstands  der  Probemahlzeit  einen  Anhalt,  ob  die 
Pepsinausscheidung  eine  genügende  war,  da  bei  Mangel  an  Pepsin  die 
Eiweißverdauung  gestört  sein  muß. 

Aus  diesem  Grunde  kommt  der  Pepsinnachweis  nur  relativ  selten, 
vor  allem  für  die  mit  Fehlen  der  freien  HCl  einhergehenden  Magen- 
aflektionen,  wie  die  Ächylia  gastrica,  das  Magencarcinom,  den  atrophi- 
schen Magenkatarrh  und  dergleichen  in  Betracht.  In  praxi  wird  darum 
▼on  den  meisten  die  direkte  Untersuchung  auf  Pepsin,  respektive  Pep- 
sinogen  unterlassen  oder  doch  nur  ausnahmsweise  vorgenommen.  Ratio- 
neller wäre  es,  in  jedem  Falle  einer  Magenerkrankung  den  Mageninhalt 
nicht  bloß  auf  seinen  H  Cl-Gehalt,  sondern  durch  einen  künstlichen  V^er- 
dauungsversuch  auch  auf  Pepsin  zu  untersuchen. 

Zum  Nachweis  des  Pepsins  bedient  man  sich  seiner  Eigenschaft, 
mit  Säuren,  besonders  mit  Salzsäure  zusammen  koaguliertes  Eiweiß  in 
die  lösliche  Form  der  Albumosen  zu  verwandeln.  Man  stellt  also  einen 
künstlichen  Verdauungsversuch  mit  Eiweiß  an.  Enthält  der  betreffende 
Magensaft  freie  Salzsäure  und  verdaut  er  Eiweiß,  so  ist  damit  die  An- 
wesenheit von  Pepsin  erwiesen.  Enthält  derselbe  keine  freie  H  Cl,  ver- 
blaut er  aber,  mit  Salzsäure  genügend  angesäuert,  Eiweiß,  so  beweist 
dies  gleichfalls,  daß  genügend  Pepsin  vorhanden  ist. 

Die  Verdauungsprobe  stellt  man  in  folgender  Weise  au: 

Man  bringt  zirka  10 cw^  Magensaftfiltrat,  dem  man  bei  fehlender  freier  HCl 
verdünnte  Salzsäure  bis  zum  Eintritt  der  Congoreaktion  hinzusetzt,  in  ein  Reagens- 
?las  and  setzt  dazu  ein  Eiweißscheibeben  von  zirka  1*5  mm  Dicke  und  10  mm  Durch- 
ni^ser.  Letzteres  schneidet  man  sich  aus  einem  hartgekochten  Ei  mit  dem  Doppel- 
n»«^ser  und  einem  Korkbohrer,  eventuell  einem  gerade  geschnittenen  Federkiel. 
Weses  Reagensglas  bringt  man  in  den  Brutofen,  dessen  Temperatur  konstant  auf 
ßlottemperatur  zu  erhalten  ist,  und  sieht  nun  zu,  ob  und  in  welcher  Zeit  das  Ei- 
^elBscheibchen  aufgelöst  ist. 
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Bei  genügender  Pepsinmenge  ist  das  Eiweißscheibchen  innerhalb 
einer  halben  bis  höchstens  ganzen  Stande  vollkommen  aufgelöst  und 
die  Lösung  klar  und  frei  von  Eiweißflocken.  Nur  eine  YÖllige  Auflösung 
des  Eiweißscheibchens  ist  beweisend. 

Statt  der  Eiweißscheibchen  ^)  kann  man  auch  ausgewaschenes  rohes 
oder  mit  Karmin  nach  Grützner  geförbtes  Fibrin  nehmen.  Doch  schei- 
nen mir  die  Eiweißscheibchen  für  den  in  Rede  stehenden  Zweck  ge- 
eigneter, schon  darum,  weil  sie  viel  leichter  vollkommen  gleichmäßig 
herzustellen  sind  als  das  Fibrin.  Bei  gleicher  Größe  der  Eiweißscheibchen 
schwankt  die  Zeit,  die  bis  zur  völligen  Auflösung  der  Eiweißscheibchen 
nötig  ist,  bei  normalen  Magensäften  nur  in  relativ  geringer  Breite. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Pepsins  geschah  früher  nur 
schätzungsweise  nach  der  übrigens  unbewiesenen  und  keineswegs  selbst- 
verständlichen Voraussetzung,  daß  unter  sonst  gleichen  Bedingungen 
die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  eine  Fibrinflocke  oder  ein  Stück  koa- 
guliertes Eiereiweiß  gelöst  wird,  direkt  proportional  sei  der  relativen 
Pepsinmenge.  Daraufhaben  Leube,  Brücke,  Grützner  und  Jaworski 
Methoden  der  Pepsinbestimmung  gegründet. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  der  quantitativen  Pepsinbestimmung  und 
den  Vorgängen  bei  der  Pepsinverdauung  vielfach  großes  Interesse  zu- 
gewandt und  so  ist  eine  ganze  Anzahl  neuer  Methoden  ausgearbeitet 
worden.  Aus  älterer  Zeit  stammend  ist  noch  das  genaue  Verfahren  von 
E.  Schütz^)  zu  erwähnen,  mit  welchem  er  zuerst  das  Gesetz  entdeckte, 
das  Borrissow  für  das  Pepsin,  Pawlow  und  Walther  auch  für  die 
Pankreasfermente,  Volhard  für  das  fettspaltende  Ferment  des  Magens 
bestätigt  gefunden  haben,  das  Gesetz,  daß  sich  die  in  verschiedenen 
Verdauungsgemischen  in  gleicher  Zeit  gebildeten  Verdauungsprodukte 
(bei  der  Pepsinverdauung  die  sekundären  Albumosen)  verhalten  wie  die 
Quadratwurzeln  aus  den  Fermentmengen. 

Nach  Schütz  werden  in  100cm*  Gesamtflüssigkeit  lg  gelöstes 
Albumin  mit  0*25 — 0*30%  HCl  und  dem  zu  prüfenden  Magensaft  16 
Stunden  bei  37*5®  der  Verdauung  unterworfen  und  gleichzeitig  ein  blin- 
der Versuch  mit  derselben  Menge  Magensalt  und  HCl  ohne  Albumin 
gemacht. 

Zur  Isolierung  der  sekundären  Albumosen  wird  die  Verdauungs- 
mischung mit  Ferriacetat  gefällt,  und  die  in  Lösung  bleibende  Albumose 


^)  Man  kann  das  Fibrin  oder  die  Eiweißscheibchen  in  Glyzerin  aufheben,  muß 
dieselben  aber  jedesmal  vor  dem  Gebrauche  in  einem  Keagensglase  mit  destilliertem 
Wasser  von  dem  anhaftenden  Glyzerin  befreien.  Auch  in  destilliertem  Wasser  kann 
man  wenigstens  für  ein  paar  Tage  —  nicht  zu  hohe  Temperatur  vorausgesetzt  —  die 
Eiweißscheibchen  verwahren. 

-)  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.  Bd.  IX,  S.  577. 


Die  üntersuclmng  auf  Pepsin.  145 

nach  Eindampfen  auf  50cm'  polarimetrisch  bestimmt^  davon  die  Drehung 
des  blinden  Versuchs  (von  präformierten  Albumosen  und  Kohlehydraten 
herrührend)  in  Abzug  gebracht. 

Eine  andre  Möglichkeit  der  exakten  Pepsinbestimmung  beruht 
darauf,  in  einer  Eiweißlösung  vor  and  nach  der  Verdauung  den  durch 
Kochen  koagulablen  und  nicht  koagulablen  Stickstoff  mittels  Kjel- 
dahl  zu  bestimmen.  Derartige  Methoden  sind  von  Oppler,^)  Salkowski 
and  Croner,')  von  J.  Schütz')  zum  Studium  der  Pepsinverdauung, 
Ton  Oppler  auch  für  klinische  Zwecke  angewandt  worden.  J.  Schütz 
hat  auch  mit  dieser  Methode  das  Gesetz  von  E.  Schütz-Borrissow  für 
die  geringeren  Pepsinkonzentrationen  bestätigen  können;  das  Gesetz 
gilt  bei  der  Verdauung  von  gelöstem  Eiweiß  nicht  mehr,  sobald  die 
Hälfte  des  Eiweißes  peptonisiert  ist. 

Nicht  minder  genau,  aber  immer  noch  umständlich  genug  sind 
die  Methoden,  welche  den  unverdauten  Rest  der  Eiweißlösung  fällen 
am  Ende  der  Verdauungszeit  und  gevnchtsanalytisch  die  Abnahme  des 
Eoagulats  bestimmen.  So  hat  Krüger^)  die  quantitative  Pepsin  Wirkung 
studiert,  indem  er  die  hühnereiweißhaltige  Verdauungsprobe  nach  der 
Verdauungszeit  neutralisierte,  unter  Zusatz  von  Essigsäure  das  unver- 
daute Eiweiß  durch  Kochen  koagulierte,  trocknete  und  wog. 

In  jüngster  Zeit  haben  Thomas  und  Weber^)  eine  neue  gewichts- 
analytische Methode  der  Pepsin-  (und  Trypsin-)  Bestimmung  empfohlen; 
sie  verwenden  eine  Lösung  von  reinem  Kasein  (von  der  Fabrik  ßhenania 
Aachen j  in  Verdauungssalzsäure;  nach  Ablauf  der  Verdauung  wird  das 
Digestionsgemisch  in  eine  20%  ige  Natriumsulfatlösung  gegossen,  und 
das  ausgefällte,  unverdaut  gebliebene  Kasein  auf  gewogenem  Filter  ge- 
sammelt, getrocknet  und  gewogen.  Ein  in  gleicher  Weise  angestellter 
blinder  Versuch  mit  der  gleichen  Menge  Kasein  ohne  Pepsin  gibt  im 
Vergleich  zu  dem  Rückstand  nach  der  Verdauung  den  Maßstab  für 
die  peptische  Wirkung. 

Eine  eingehendere  Würdigung  der  rein  physiologisch-chemischen 
Arbeit  von  Schütz  und  Huppert,^)  welche  die  einzelnen  Zwischen- 
produkte der  Pepsinverdauung  unter  den  verschiedenen  Variationen  der 
Versuchsbedingungen  quantitativ  untersucht  haben,  muß  hier  füglich 
unterbleiben.   Als  wichtig  und  interessant  soll  nur  die  erneute  Bestäti- 


')  Boas'  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  II. 
-)  Virchows  Archiv.  Bd.  150,  Heft  2. 
-)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  XXX,  S.  1. 
*)  Zeitschrift  für  Biologie.  XLI,  S.  878  und  467. 

^)  Zentralblatt   für   Stoffwechsel-    und    Verdauungskrankheiten.     II.   Jahrgang, 
r.  14. 

••)  Ptlügers  Archiv.  Bd.  80,  S.  470. 

Kif'Kel,  Erkrankungen  des  Magens.    2.  Aufl.  10 


146  Die  Untersuchung  auf  Pepsin. 

gung  der  Schützschen  Regel  und  die  Ableitung  eines  neuen  allgemeinen 
Gesetzes  hervorgehoben  werden,  daß  nämlich  unter  gewissen  Bedingun- 
gen die  sekundäre  Albumose  proportional  der  Albuminmenge  und  pro- 
portional den  Quadratwurzeln  aus  der  Verdauungszeit,  der  Pepsinmenge 
und  der  Säurekonzentration  entsteht.  In  Formel  gebracht  heißt  dieses 
Gesetz:  S  =k  .  A  .  Vp.t  .s»  wobei  S  die  sekundäre  Albumose,  k  die  Ge- 
schwindigkeitskoustante,  A  die  Albuminmenge,  p  die  Pepsinmenge,  t  die 
Verdauungszeit  und  s  die  Säurekonzentration  bedeutet. 

Für  die  Klinik  und  Praxis  sind  die  erwähnten  Methoden,  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  Thomas-Weberschen,  zu  umständlich,  und  so  große 
Exaktheit  ist  wohl  auch  för  praktische  Zwecke  meist  nicht  erforderlich. 
Für  letztere  streiten  heute  zwei  Methodeu,  beide  einfach  und  leicht  aus- 
führbar, um  den  Vorrang. 

Die  Methode  von  Hammerschlag ^)  besteht  darin,  daß  man  von  einer 
zirka  l%igen  Eiweißlösung,  die  zirka  4%o  freie  Salzsäure  enthält,  zwei  Proben  zu  je 
10cm*  abmißt  und  zu  der  einen  als  Kontrollprobe  dienenden  öcw*  Wasser,  zu  der 
zweiten  5  cm*  Magensaft  hinzufügt.  Nachdem  beide  Proben  eine  Stunde  im  Brutofen 
gestanden  haben,  wird  in  beiden  mit  dem  Eßbachschen  Albuminimeter  der  Eiweiß - 
gehalt  bestimmt.  Die  mit  Wasser  versetzte  Kontrollprobe  gibt  den  ursprünglichen 
Eiweißgehalt  der  Mischung  an,  die  Differenz  zwischen  beiden  ist  gleich  der  Menge 
des  verdauten  Eiweißes.  Letztere  kann  dann  leicht  in  Prozenten  ausgerechnet  werden. 

Die  andre  Methode  stammt  aus  dem  Laboratorium  von  Pawlow 
und  ist  von  Mett*)  und  Samojloff*)  beschrieben. 

Filtriertes  Eiereiweiß  wird  unter  der  Luftpumpe  mehrere  Stunden  lang  ent- 
gast, dann  wird  gleichzeitig  ein  ganzes  Bündel  Glaskapillaren  von  1—2  mm  Lichte 
und  etwa  10  cm  Länge  in  das  mit  dem  Eiweiß  gefüllte  Becherglas  gestellt,  so  daß 
die  Kapillaren  noch  von  der  Eiweißlösung  bedeckt  sind.  Das  Glas  wird  nun  für  genau 
5  Minuten  in  ein  auf  95^  eingestelltes  Wasserbad  gebracht,  worin  das  Eiweiß  koaguliert. 
Die  Höhrchen  werden  herausgeschält,  sorgfaltig  geputzt  und  beiderseits  mit  Siegel- 
lack verschlossen  aufbewahrt.  Zum  Gebrauch  werden  Stückchen  von  1 — 2  cm  Länge 
abgeschnitten  und  in  lern 3  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  gebracht.  Nach  10  Stunden 
wird  die  Länge  des  noch  unverdauten  Eiweißzylinders  mit  Lupe  und  feinem  Maßstab 
gemessen  und  von  der  Länge  des  Glasrohrs  in  Abzug  gebracht. 

Mit  dieser  Methode  hat  Borrissow*)  dasselbe  gesetzmäßige  Ver- 
halten, das  Schütz  polarimetrisch  entdeckt  hatte,  gefunden,  daß  die 
relativen  Pepsinmengen  sich  verhalten  wie  die  Quadrate  der  Verdauungs- 
geschwindigkeiten. 


0  Versammlung  deutsclier  Naturforscher  und  Ärzte.  Wien  1894.  Internationale 
klin.  Rundschau.  1894.  TUT.  Jahrgang,  Nr.  39.  Wiener  klin.  Rundschau.  1895,  Nr.  23. 

-)  Mett,  Contribution  ä  Tinnervation  de  la  glande  sous-stomacale.  St.  Peters- 
burg. 1889  (en  russe).  Zitiert  nach  Samojloff.  Cfr.  auch  Pawlow,  Die  Arbeit  der 
Verdauungsdrüsen.  1898,  S.  31,  32.    S.  femer  Du  Bois'  Archiv,  1894,  S.  68. 

^)  Archives  des  sciences  biologiques.  T.  2,  S.  699.  1893. 

*)  Inaug.  Dissert.  St.  Petersburg.  1891. 
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Was  nun  die  Brauchbarkeit  dieser  beiden  Methoden  betrifft,  so 
fallt  für  die  Mettsche  schwer  ins  Gewicht,  daß  kein  Geringerer  als 
Pawlow  sich  seit  vielen  Jahren  ausschließlich  derselben  bedient.  Für  die 
klinische  Brauchbarkeit  und  Exaktheit  der  Mett sehen  Methode  haben 
och Linossier,*) Roth,*) Schorlemmer,')  Jung*)  u.a.  ausgesprochen, 
wahrend  Schiff,^)  Troller, •)  Huppert  und  Schütz^)  dieselbe  ab- 
fallig beurteilen. 

Die  wünschenswerte  Klarheit  in  diesem  Streit  der  Meinungen  hat 
erst  die  in  allerneuester  Zeit  erschienene  sorgfaltige  Arbeit  von  Nieren- 
stein und  Schifft)  gebracht.  Sie  gingen  von  dem  einzig  richtigen 
Wege  zur  Prüfung  der  Methode  aus,  indem  sie  diejenige  Versuchs- 
anordnung  aufsuchten,  bei  welcher  das  Fermentgesetz  von  Schütz- 
Borrissow  sich  durchweg  bestätigte.  Sie  fanden  für  reine  Pepsin- 
lösungen volle  Gültigkeit  des  Quadratwurzelgesetzes  bis  zu  Konzentra- 
tionen, bei  welchen  die  24  stündigen  Verdauungswerte  unter  3*9  mm 
Hegen.  Bei  der  Anwendung  von  menschlichen  Magensäften  aber  ergab 
sich  die  unerwartete  Tatsache,  daß  die  Schützsche  Regel  insofern  in 
Stich  ließ,  als  ihre  Verdauungswerte  nach  Mett,  d.  h.  die  abgelesenen 
Yerdauungslängen,  bei  Verdünnung  der  Säfte  mit  einer  ihrer  Acidität 
entsprechenden  Salzsaurelösung  statt  abzunehmen  ganz  beträchtlich  zu- 
nahmen. Diese  „Behinderung"  der  Verdauung  in  den  unverdünnten 
Säften  stand  ungeföhr  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  ihrem  H  Cl-Gehalt. 
Als  Ursache  der  Behinderung  ergab  sich:  Die  löslichen  Kohlehydrate, 
welche  aus  dem  Probefrühstück  stammen,  behindern  die  Verdauung 
nach  Mett  stark,  Kochsalz  behindert  schon  in  relativ  niederen  Kon- 
zentrationen sehr  beträchtlich.  Eine  Kochsalzkonzentration  z.  B.  von  0*8  % 
NaCl  (physiol.  Na  Cl- Lösung)  drückt  den  Verdauungswert  von  3*9  auf 
2'6  mm  herab.  Diese  Beobachtung  fällt  um  so  schwerer  ins  Gewicht, 
als  gerade  die  Magensäfte,  bei  denen  die  Feststellung  ihrer  Verdauungs- 
kraft besonders  wichtig  ist,  nämlich  die  von  Hypochylien  und  Carci- 
nomen,  ein  besonders  starkes  Behinderungsvermögen  besitzen.  Speziell 
bei  den  Carcinomsäften  ist  die  Behinderung  auffallend  stark  gefunden 
und   wohl  mit  Recht  auf  die  von  Reißner^)   in  meiner  Klinik  nach- 


1)  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  generale.  Bd.  I.  2.  1899. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  39,  Heft  1  und  2.  1900. 
^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VUI. 

*)  Ebenda.  Bd.  VUI. 

^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VI. 

«)  Ebenda.  Bd.  V. 

7)  Pflügers  Archiv.  Bd.  80,  S.  470. 

^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VIII. 

9)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  44. 
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gewiesene  abnorme  Vermehrung  der  Chloride  bei  Carcinom  zurück- 
geführt worden. 

Nierenstein  und  Schiff  haben  sich  nun  durch  eine  große  Zahl 
von  Untersuchungen  davon  überzeugt,  daß  bei  einer  16  fachen  Ver- 
dünnung der  Einfluß  der  verdauungsbehindemden  Substanzen  bei  allen 
Magensäften  mit  Sicherheit  bereits  eliminiert  ist,  und  daß  meist  schon 
von  der  8  fachen,  stets  aber  von  der  16  fachen  Verdünnung  abwärts 
die  Verdauungslängen  sich  zueinander  genau  verhalten  wie  die  Quadrat- 
wurzeln aus  den  relativen  Pepsinkonzentrationen,  also  genau,  wie  es 
das Schütz-Borrissowsche Gesetz  fordert,  und  wie  es  an  unbehinderten 
Pepsinlösungen  zu  beobachten  ist.  Mit  dieser  Modifikation  haben  wir 
in  der  Mettschen  Methode  nicht  nur  ein  exaktes,  sondern  auch  ein 
bequemes  Verfahren  zur  quantitativen  Bestimmung  der  relativen  Pepsin- 
konzentration von  menschlichen  Magensäften.  Das  Verfahren  hat  den 
Vorzug,  daß  sehr  geringe  Magensaftmengen  (1 — ^Ucm^)  nötig  sind  und 
daß  man  von  der  Acidität  des  nativen  Magensafts  unabhängig  ist. 

Nierenstein  und  Schiff  gehn  demnach  in  folgender  Weise  vor: 

lern»  Magensaftfiltrat  wird  mit  15  cw»  einer  V20  Normal-H  Cl  (=  1*8  0/00  H  Cl) 
aufs  16  fache  verdünnt.  In  eine  Probe  der  gut  durchgeschüttelten  Mischung  werden 
Me tische  Röhrchen  eingelegt  Nach  24  Stunden  werden  die  Yerdauungsl&ngen  ab- 
gelesen, welche  direkt  als  Yergleichsmaßstab  für  den  Pepsingehalt  der  Säfte  zu  dienen 
haben.  Durch  Quadrieren  dieser  Werte  erhält  man  die  relative  Pepsinmenge  des 
Safts  in  16facher  Verdünnung,  durch  Multiplikation  dieser  mit  16  die  relative  Pepsin- 
menge des  nativen  Safts. 

Nach  den  zahlreichen  Untersuchungen  der  beiden  Autoren  liegen 
die  Verdauungswerte  der  16fachen  Verdünnungen,  welche  fQr  die  Be- 
rechnung des  Pepsingehalts  ausschlaggebend  sind,  zwischen  0 — 4  mm. 
4  mm  war  der  höchste  Wert,  der  ihnen  bei  ihrer  Versuchsanordnung 
überhaupt  (und  zwar  nur  einmal)  begegnet  ist,  was  deshalb  von  Wichtig- 
keit ist,  weil  das  Quadratwurzelgesetz  nach  ihren  eigenen  Untersuchungen 
mit  reinen  Pepsinlösungen  nur  bis  zu  Verdauungslängen  von  zirka 
4  mm  zu  Recht  besteht.  Und  das  ist  abgesehen  von  der  bei  verschiedenen 
Säften  verschieden  starken  ^Behinderung'^  ein  zweiter  Grund,  weshalb 
dieses  Gesetz  auf  die  Verdauungslängen  der  nativen  Säfte,  welche  häufig 
46  —  8()5wiw  verdauen,  überhaupt  nicht  mehr  anwendbar  ist  Infolge 
dieser  beiden  Momente  dürften  die  von  Roth,  Schorlemmer  u.  a.  bei 
ihren  Uutersucliungen  mit  der  Mettschen  Methode  erhaltenen  Werte 
kaum  brauchbar  sein.  Im  übrigen  haben  die  Untersuchungen  von  Nieren- 
stein und  Schiff  gezeigt,  daß  die  relativen  Pepsin  mengen  der  nativen 
Säfte  sich  zwi-cheii  0 — 2r>6  Pepsineinheiten,  also  innerhalb  sehr  weiter 
Grenzen  btwejtu  und  daß  ein  Parallelismus  zwischen  Salzsäure-  und 
Pepsinsekretioii   vollkommen   fehlt.     Doch  ist  dazu   zu    bemerken,    daß 
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JJiereQstein  und  Schiff  leider  nur  die  freie  HCl  und  nicht  die  ge- 
sÄmte  wirklich  abgeschiedene  HCl  bestimmt  haben. 

Das  einzige,  was  an  dieser  von  Nierenstein  nnd  Schiff  modi- 
fiaenen  Mettschen  Methode  noch  auszusetzen  wäre,  ist  dies,  daß  bei 
«Er geringen  Pepsinmengen  die  16 fache  Verdiinnung  einen  Yollstäüdigen 
Pepomangel  vortäuschen  kann,  weshalb  sie  empfehlen,  in  solchen 
Meu  Doch  einen  Versuch  mit  der  Fibrinflocke  zu  machen. 

Auch  die  Hammerschlagsche  Methode  iät  sehr  verschieden  be* 
miiilt  worden;  Oppler,  welcher  sich  der  sehr  viei  genaueren  Nbe- 
stiniDiaiigsmethöde,  Roth,  der  sich  der  Mettschen  bediente,  erheben 
«hwere  Bedenken  gegen  jene;  auch  Husche  *J  findet  die  Fehler  bei 
deraelbeB  sehr  erheblich  und  empfiehlt  als  Testobjekt  in  enger  An- 
ieboug  au  Grützner  mit  Säurefuchsin  gefärbte  Fibrinfloeken,  welche 
bei  stÄttgehabter  Verdauung  den  Farbstoff  in  die  Flüssigkeit  abgeben« 
Auf  der  andern  Seite  haben  Gintl,^)  Schule/)  Kovesi,*)  Bach- 
jniaB*)  nnd  Schiff®)  die  Methode  von  Haintnerschlag  fdr  praktische 
Ivinh  genügend  brauchbar  und  genau  genug  gefunden.  Troll  er"^) 
wätlte  statt  der  Eiweißlösung  der  leichteren  Löslichkeit  halber  eine 
11  ige  Protogenlösung,  doch  hält  Schiff  diese  für  ungeeignett  da  eine 
»olche  Dur  2^^3%e  fällbares  Eiweiß  enthält  Schiff  verwandte  eine 
LosuBg  von  feinst  pulverisiertem  getrockneten  Hühnereiweiß  in  '/lo  Nor- 
JDit'flClt  welche  nach  kurzem  Stehn  rasch  durch  ein  Filter  geht. 

In  jüngster  Zeit  hat  noch  Jung^)  eine  Reihe  von  PepsinbeBtim- 
mm^m  nach  modernen  Methoden  mitgeteilt;  er  fand  meist  gute  Über- 
eiitHtiiiiinung  zwischen  den  Resultaten  der  Hammerschlagsohen  und 
dar  nlten,  also  noch  fehlerhaften  Mettschen  Methode, 

Schorlemmer^)  dagegen  schießt  in  seiner  Kritik  der  Hamm  er- 
schlag sehen  Methode  über  das  Ziel  hinaus,  wenngleich  es  fraglos  ist, 
M  diesem  praktischen  nnd  bequemen  Verfahren  mancherlei  Fehler- 
quellen anhaften.  Es  igt  wohl  gegenstandslos  geworden»  auf  Sc  hör- 
lenimers  Kritik  einerseits  und  seine  Verbesserungen  der  Mettschen 
Methode  anderseits  einzugehn,  nachdem  Schiff  und  Nierenstein  die 
l^titerB  so  wesentlich  und  ausschlaggebend  modifiziert  haben. 


*)MllDchner  med.  Wocbensdirift.  1898,  S,  1058. 

'I  ArchiT  filr  Verdftainigskranklieilen.  Bd.  IV. 

')  Z^Jlscbrift  für  klm.  Medizin.  Bd.  XXXIIL 

^1  Archiv  für  Verdauungskraukbeiten,  Bd.  V. 

H  Ebenda. 

'■}  Ebmd&.  Bd.  TT, 

VI  Ebenda.  Bd.  Y, 

*)  Ebenda.  Bd.  YUL 
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Die  jüngste  Pepsinbestiminuiigsmethode  ist  die  titrimeiridebe. 
Meunier*)  geht  davon  ans,  daÖ,  wenB  man  Eiweiß  mit  Sabtaare  und 
Pepsin  digeriert,  sich  um  so  mehr  H  Gl  an  das  Eiweiß  binden  wird,  je 
mehr  Pepsin  vorhanden  ist 

Er  versetzt  Magen« iift  (14 cm^)  mit  HCl  f0"4  cm^  pur)  und  Kasein  (1  (?),  m-MUelt, 
bebt  nach  Äbsetssen  iles  Kaseins  zweimal  2nn^  der  klaren  Flüssigkeit  aU  und  bestimmt 
darin  die  freie  HalxsÄure  (ent  ungefähr  mit  Dimethylmnidoazobenzol  und  dann  getiati 
mit  Phloroylucinvanillin),  Die  restiereuden  lücrw^  Saft  mit  dem  ungelösten  KaseiD  wer- 
den 2't  Stunden  bei  40''  digeriert  ohne  Schütteln,  danach  wird  tilttien  und  wieder 
in  2cm^  Filtrat  die  freie  HCl  he^timmt  Der  Wert  für  diese  föllt  um  so  geriniorer  aus, 
je  meJir  HCl  durch  die  Pepsinverdanung  an  Eiweiß  gebunden  worde. 

Einwandfreier  dürfte  eine  von  Volhard*)  ausgearbeitete  titri- 
metrische  Pepsinbestimmungsnietbode  sein.  Er  geht  von  der  Metkode 
Thomas  und  Weber  aus,  digeriert  also  eine  Salzsäure  Kaseinlösung  mit 
Magensaft,  fällt  das  Kasein  mit  Na^  SO^  und  titriert  das  Filtrat.  Dieses 
weist  eine  um  so  höhere  Geaumtaüidität  auf,  je  mehr  sjalzsanres  Kasein, 
durch  die  Pepsinverdanung  nnkoagulabel  geworden,  dnrchs  Filter  geht. 
Die  Methode  hat  den  Vorzug,  daß  sich  die  Aeiditätszun ahmen  wie  die 
Quadratwurzeln  aus  den  Pepsinmengen  verhalten,  und  daß  die  minimalsten 
Spnren  von  Pepsin  nachgewiesen  werden  können. 

Wir  haben  die  Methoden  der  Pepsin bestiromuug  etwas  ausführlicher 
cjeschildert,  weil  die  Pepsinfrage  in  neuerer  Zeit  der  Gegenstand  viel- 
fachen Studiums  gewesen  ist.  Über  den  prakÜBchen  Wert  der  quanti- 
tativen Pepsinbestimmung  gehn  die  Meinungen  ebenfalls  noch  auseinan- 
der. Eine  besondere  diagnostisehe  Bedeutung  haben  frühere  Unter- 
sucher der  quantitativen  Pepsinbestimmung  nicht  beizulegen  vermocht. 
Dem  gegenüber  spricht  Schiff  dem  Verhalten  der  Pepsinsekretion  eine 
wesentliche  diagnostische  Bedeutimg  zu»  Er  benutzte  bei  seinen  ver- 
gleichenden  Untersuchungen  die  Hammerschlagsche  Methode  und 
fand  dieselbe  für  diesen  Zweck  voll  kommen  ausreichend.  Theoretisch 
interessant  ist  die  von  Schiff  aufgestellte  Skala  der  Empfindlichkeit 
der  aiusseluen  sekretorischen  Funktionen  der  Magenschleimhaut, 

Die  »!?al^säureabsönderung  wird  am  leichtesten  durch  pathologische 
Schädlichkeiten  beeinflußt,  auf  zweiter  Htufe  steht  die  Pepsinsekretion: 
diese  ist  krankhaften  Einflüssen  gegenüber,  wie  ich  schon  in  der  ersten 
Auflage  dieses  Handbuchs  betont  habe,  wesentlich  widerstandsfähiger, 
so  daß  bei  einem  und  demselben  Magen  bei  konstanter  Pepsin  Sekretion 
die  HCl -Produktion  in  größter  Breite  Tariieren  kann;  am  resistentesten 
ist  die  Verdünn uügssekretion,  welche  auch  bei  absolutem  Versiigen  der 
beiden    andern   Funktionen   noch    erhalten    bleibt*    Auch  experimentell 


1)  Couiptes  rendug  des  st^ancef  de  la  soci^t^  de  biologie.  IIKJJ, 
*J  Xoch  nicht  veröftentlichL 
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konnte  Schiff  interessanteTweise  diese  verschiedene  Empfindlicbkeit 
der  Pepsin-  und  H  Ül-Sekretion  nachweisen;  er  bestätigte  die  von  mir\) 
gefimdeiie  Beeinfluß  barkeit  der  Saftabaouderung  durch  Ätropin  einer- 
irits  und  Pilocarpin  anderseits  und  konnte  dabei  feststellen ,  daß  unter 
düL  EmfluO  dieser  Gifte  trotz  starker  Veränderung  der  Saksäureabschei- 
dimg  die  paptiscbe  Kraft  ihre  normale  Größe  behalten  kann.  Diagno* 
stiaeh  wertToll  würde  dieser  Nachweis  der  verschiedenen  Resiatenz  der 
Mhü  Funktionen  insofern  sein^  als  Schiff  fand^  daß  in  der  über- 
wiegendeü  Mehrzahl  der  Fälle  gutartiger  Hypo-  oder  Äehlorhjdrien 
die  Pepsin  Produktion  wenig  oder  gar  nicht  leidet,  während  er  fast  aus- 
UihiDslfls  bei  HCl- Verminderung  durch  Carcinom  eine  ganz  hedentonde 
HeEabselzuDg  der  peptischen  Kraft  konstatieren  konnte.  Von  ganz  be- 
«Oiderer  Bedeutung  ist  dieses  Verhalten  der  Pepainabaonderung,  wie 
schon  Eammerschlag  gefunden  hatte,  dann,  wenn  bei  einem  und 
detaaelben  Falle  eine  rasche  Abnahme  der  peptischen  Kraft  zu  beob- 
»ctten  ist,  was  für  die  eventuelle  Frühdiagnose  des  Careinoms  wichtig 
m.  kMn, 

Wahrend  wir  die  Bedeutung  dieser  unter  den  Augen  des  Beobach- 
ten sich  Tollziebendeu  allmählichen  Abnahme  der  peptischen  Kraft  gern 
«iierktauen  wollen,  so  laßt  sich  doch  die  Beobachtung  Schiffs,  der 
W27  Careinomen  mit  H  Cl-Verminderung  (außer  in  3  Fällen  mit  zweifel- 
hafter Diignose)  konstant  eine  hochgradige  Herabsetzung  der  verdauen- 
dea  Kraft  fand,  nicht  ganz  iu  Einklang  briogen  mit  dem,  was  wir  und 
andre  beobachtet  haben.  Es  gibt  unzweifelhaft  Carcinome  mit  gut  er- 
hiltener  peptischer  Kraft,  wie  es  solche  mit  guter  Saftsekretioü  gibt» 
inderseits  ist  auch  Erhaltenbleiben  der  Pepsin  abscheidung  bei  gut- 
Artigen  Hypo-  und  Acblorhydrieu,  wenigstens  bei  letztere  u  nicht  die 
K«gel.  Schiff  fand  selbst  in  6  von  23  Fällen  beträchtliche  Herabsetzung, 
iß  B  Fällen  gutartiger  Achylie  bei  aufgehobener  H  Cl  -  Produktion  gar 
kein  Pepsin.  Diflferentialdiagnostisch  wird  Pepsinmangel  daher  nie  aus- 
^'^li^ebend  sein;  immerhin  ist  aber»  wie  Hamraerschlag  schon  her- 
Torbob,  das  Verhalten  des  Pepsins  für  die  Diagnose  und  eventuelle 
ffSlkdingnose  des  Careinoms  beachtenswert.  Inwiefern  für  die  topische 
Urcinomdiagnose  eine  Differenz  in  dem  Verhalten  der  Pepsin-  und 
Lnbprodoition  von  Wichtigkeit  ist,  wird  bei  dem  Lahferment  be&pro- 
ebn  Werden, 

Labferment  und  Labzymogen. 

Außer  Pepsin  und  Salzsäure  enthält  der  normale  Magensaft  auch 
Labferment  und  angeblich  auch  Labzy mögen.  Das  Labferment  hat  be- 
kaimtlicb  die  Eigenschaft,  unabhängig  von  der  Magensäure  Milch  zur 

^J  Zfitechrift  für  Uin,  Medizin.  Bd.  XXXVa 
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Gerinniing  zu  bringeD.  Dieser  Eigenschaft  bedient  man  sieh  zum  Nach- 
weise des  Lfibferments;  dabei  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  Eintritt  einer 
nennenswert  sauren  Reaktion  in  der  Versnchsflüssigkeit  zu  verbüten. 

Man  kann  den  Versuch  nach  Leo')  in  der  Weise  anstellen,  (laß  man  zu 
6—10  cm^  Milch  3—4  Tmpfen  Mageninlialtsfiltrat  zufügt  und  das  Ganze  10—15  Minuten 
in  den  Brutnfen  stellt.  Genauer  ist  der  Versuch,  wenn  man  5 — 10  em^  ^ngeninhaks* 
tihrat  mit  *!'|o-^'orfiialnatronlauge  genau  neutralis«iert  und  mit  10  cw^  neutralisierter 
oder  amphoter  reagierender,  roher  oder  gekochter  Milch  zusammeuhringl.  Eine  Äockige 
Gerintiung  der  Masse  nach  *i^— ii^stündigem  Stehn  im  Brutofen  zeigt  die  Gegen* 
wart  von  Labferment  an.  Gekochte  Milch  gerinnt  wesentlich  langsamer  all  unge- 
kochte* 

Boas,*}  der  sich  neben  Johnson,^  Klensperer*)  u,  a.  mit  der 
Frag©  der  klinischen  Bedeutung  des  Labfertnentnachweises  besonders 
eingehend  beschäftigt  hat,  hat  auch  eine  Methode  zur  quantitatiTen 
BegtCtnmung  angegeben,  und  zwar  bestimmt  er  die  Grenze,  bis  zu 
welcher  man  den  Magensaft  verdünnen  kann,  ohne  seine  Eigenschaft, 
Milch  mm  Gerinnen  zu  bringen,  aufzuheben.  Bei  Gesunden  kann  die 
VerdüünungsgrenÄe  1 : 1(K* — läOcm^  betragen*  während  bei  Fällen  schwe- 
rer Sekretionsinsiiffizieoz  die  Verdünnungsgrenze  schon  bei  1;5  — 1:10 
erreicht  ist* 

Daß  diese  Methode  keine  zuverlässigen  Werte  ergeben  kann,  geht 
aus  Bangs^}  Untersuchungen  hervor,  welcher  nachwies,  daß  das  Lab  des 
Menschen-  und  Schweinemagens  ganz  andre  Eigenschaften  hat  als  das 
Lab  des  Kalbs,  das  gewöbnlich  zum  Studium  dieses  Ferments  benutzt 
worden  war.  Bang  nennt  erste  res  deshalb  Parachymosin  und  fand,  daß 
bei  diesem  im  Gegensatz  zum  Cbymosin  bei  der  Verdünnung  die  Lab- 
wirkuüg  bei  Körpertemperatur  schnell  nachläßt.  Die  Folge  davon  ist, 
daß  nach  der  bisherigen  Methode  der  Labbestimmnng  viel  zu  kleine 
Labmengen  gefunden  wurden,  wie  Fuld  speziell  noch  bestätigt  hat, 

Nach  Bang  ist  das  Parachymosin  gegen  hohe  Temperattiren  we- 
8entlich  widerstandsfähiger  als  das  Chjmosin.  Dieses  wird  durch  eine 
Temperatur  von  70*^  in  1  Minute  zerstört,  jenes  verträgt  dieselbe  Tem- 
peratur (bei  0  05%  Aeidttät)  für  10  Minuten  ohne  großen  Sehaden  in 
seiner  Labungskraft.  Anderseits  ist  das  Chyinosiu  gegen  kleine  Mengen 
Alkali  viel  resistenter  als  das  Parachjraosm,  das  schon  durch  001  bis 
{H12%  Alkali  in  1  Stunde  vernichtet  oder  stark  geschadigt  wird. 

Endlich  konstatierte  Baug,  daß  Chlorcalcium  die  Lab  Wirkung  des 
Paracbjmosins  schon  in  sehr  kleinen  Dosen,  welche  das  Cbymosin  nicht 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  lÖöS,  Nr.  49. 

»)  Zeitschrift  für  klin,  Medizin,  Bd,  XIV, 

»)  Ebenda, 

*)  Ebenda. 

&)  Pflßgers  Archiv,  Bd,  79,  S.  124, 
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beeinflussenf  ganz  wesenilicli  beschleunigt.  Selbst  wenn  durch  Neutrali- 
sation die  Labwirkung  verschwunden  war,  kann  sie  durch  Ghlorcalcium 
wieder  hervorgerufen  werden.  Boas^)  hatte  die  gleiche  Beobachtung 
schon  früher  gemacht  und  geglaubt,  damit  ein  Verfahren  zum  Nach- 
weis des  Labzymogens  (nach  Zerstörung  des  fertigen  Ferments  durch 
Alkalisierung  des  Magensafts)  gefunden  zu  haben.  Es  wurde  aber  von 
Lörcher')  bereits  einwandfrei  nachgewiesen  und  von  Gläßner^)  wie 
Ton  Fuld^)  beseitigt,  daß  eine  Umformung  des  Zymogens  in  das  Enzym 
durch  Chlorcalciumlosung  nicht  stattfindet,  wohl  aber  eine  wesentliche 
Beschleunigung  der  Gerinnung. 

Ob  im  anaciden  Magensaft  überhaupt  Labzymogen  vorkommt,  ist 
sehr  zweifelhaft,  und  es  wird  dies  von  Fuld  auf  Grund  noch  unver- 
öffentlichter Versuche  bestritten. 

Eine    brauchbare   quantitative   Bestimmungsmethode   des    Labfer- 
ments, beziehungsweise  des  Parachymosins  muß  von  dem  gesetzmäßigen 
Verhalten   zwischen  Labmenge   und  Gerinnungszeit   ausgehn,   welches 
Fuld  neuerdings,  entgegen  früheren  Autoren,  als  allgemein  gültig,  für 
große  wie  kleine  Labmengen,  für  ganz  kurze  und  lange  Gerinnungs- 
zeiten als  zutreffend  erwiesen  hat.  Dieses  Zeitgesetz  der  Labung  (Ham- 
marsten,  Hansen,  Soxhleth  u.  a.)  besagt,  daß  die  Gerinnungszeiten 
umgekehrt  proportional  sind  den  Labmengen,  mit  andern  Worten:  Die 
Gerinnungszeit  ist  gleich  einer  konstanten  C,  dividiert  durch  die  Lab- 
menge L,  somit  C  =  L .  t.  Beim  Chymosin  ist  dieses  Gesetz,  das  früher 
vielfach  bestritten  worden  war,   ausgezeichnet  bewiesen  worden  einer- 
seits von  Winogradow,*)    der    mit   einem   sinnreichen   Apparat   von 
Sawjalow   arbeitete,    anderseits  von  Fuld,^)   der  sich  einer  eigenen, 
einfacheren  Methode  bediente. 

Sawjalow  läßt  die  mit  Lab  versetzte  Milch  aus  einer  bei  40*^  gehaltenen 
^ariotteschen  Flasche  durch  eine  Kapillare  abtropfen  und  bestimmt  den  Zeitpunkt, 
bei  welchem  die  Parakaseinflocken  erscheinen  und  die  Kapillare  verstopfen,  so  daß 
der  Abfluß  aufhört  Fuld  bringt  die  Lablösung  in  kleine  Zinnbecherchen ,  welche 
»of  der  vorgewärmten  Müch  schwimmen,  stülpt  mit  einem  Schlage  des  Metronoms  das 
Gläschen  auf  der  Hand  um,  bewegt  es  nun  heftig  im  warmen  Wasserbad  hin  und  her 
önd  zählt  die  Sekunden  bis  zu  dem  Moment,  in  welchem  die  Milch  plötzlich  griesig  wird. 

Leider  versagen  beide  Methoden  bei  dem  menschliehen  Lab,  welches 
bei  Körpertemperatur  die  Proportionalität  zwischen  Gerinnungszeit  und 


*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  14. 
2)  Pflügers  Archiv.  Bd.  69,  S.  141. 
■)  Hofimeisters  Beiträge.  I,  S.  1. 
*)  Ergebnisse  der  Physiologie.  I,  S.  468. 
^)  Pflügers  Archiv.  Bd.  87,  S.  170. 
'•)  Hofineisters  Beiträge.  II,  S.  169. 


154  Labfennent  und  Labzymogen. 

Fermentmenge  nicht  zeigt.  Fuld^)  hat  nun  nach  dem  Yorgehn  von 
Morgen roth  auch  für  das  Parachymosin  eine  Methode  der  quantitativen 
Bestimmung  ausgearbeitet,  unter  Verwertung  des  Zeitgesetzes  und  der 
Eigenschaft  des  bei  Bluttemperatur  leicht  zerstörbaren  Ferments,  auch 
in  der  Kälte  zu  wirken. 

Fald  stellt  Ton  der  gekühlten  Lablösung  in  gekühlten  Gläsern  eine  Reihe  von 
Verdünnungen  her  mittels  physiologischer  Kochsalzlösung  (0*9%)  und  bringt  davon 
abgemessene  Quantitäten  (bis  zu  1  cm^)  zu  je  10  cm^  gekühlter,  mit  Chloroform  ge- 
schüttelter Milch.  Je  nach  dem  zu  erwartenden  Labgehalt  der  Lösung  läßt  man  die 
Gemische  3—24  oder  48  Stunden  im  kalten  Wasserbad  (8 — 10®)  und  bringt  danach 
alle  Proben  auf  5  Minuten  in  das  gewärmte  Wasserbad.  In  den  Proben,  in  welchen 
die  Labung,  die  Umwandlung  in  Parakasein  in  der  Kälte  stattgefunden  hat,  tritt  bei 
der  höheren  Temperatur  alsbald  die  Ausscheidung  des  Käses  auf,  und  man  bestimmt, 
bei  welcher  Verdünnung  in  der  gewählten  Labungszeit  der  Prozeß  noch  eingetreten  ist. 

Meunier^)  benutzt  die  Eigenschaft  der  Milch  nach  Zusatz  von  CaClg  leichter  zu 
gerinnen  und  berechnet  den  Labgehalt  nach  der  Zeit,  welche  bis  zur  Gerinnung  der  Milch 
erforderlich  war.  Er  stellt  4  Verdünnungen  des  Magensafts  her,  1 :  10,  1 :  100,  1 :  500 
und  1 :  1000.  Von  jeder  werden  6cm^  mit  6cm^  Milch  und  öcni*  1  %  Chlorcalciumlösung 
versetzt,  ins  Wasserbad  bei  40®  gebracht,  und  nun  wird  nach  Sekunden  und  Minuten 
die  Gerinnungszeit  beobachtet  Er  fand,  daß  im  Bereiche  von  10  Minuten  die  Gerinnungs- 
zeit der  Verdünnung  umgekehrt  proportional  ist.  Unter  Labstärke  eines  Magensafts 
versteht  er  die  Menge  Milch,  welche  von  1  cm^  Saft  in  10  Minuten  verkäst  wird;  z.  B. 
bei  der  Verdünnung  1 :  500  tritt  Verkäsung  in  8  Minuten  ein;  also  werden  500  cm^  Milch 

500  \(  10 

von  1  cm^  Magensaft  in  8  Minuten  gelabt,  demnach  in  10  Minuten :  — ^ —  =  6*25  cm^ 

Milch;  Labstärke  F=  -->-,  wobei  D  die  Verdünnung  des  Safts,  m  die  Zahl  der 
Minuten  bedeutet,  innerhalb  deren  bei  der  gewählten  Verdünnung  Gerinnung  eintrat 

Die  praktische  Bedeutung  der  quantitativen  Labbestimmung  ist 
zur  Zeit  schon  deshalb  noch  nicht  zu  beurteilen,  weil  die  bisherigen 
Methoden  uogenügende  waren. 

Boas  maß  der  quantitativen  Bestimmung  eine  prognostische 
Bedeutung  bei,  insofern  als  eine  Verdünnungsgrenze  1 :  5  bis  1 :  10  quoad 
restitutionem  wesentlich  schlechtere  Aussichten  gebe  als  z.  B.  eine 
Verdünnungsgrenze  1:50.  Auch  Meunier  vindiziert  dem  Gehalt  des 
Magensafts  an  Labferment  eine  prognostische  Bedeutung.  Nach  seinen 
Untersuchungen  schwindet  das  Lab  völlig  beim  Garcinom,  bei  der 
Gastritis  ist  es  stark  herabgesetzt. 

Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  hatte  der  Nachweis 
des  Labferments  bisher  nicht  erlangen  können;  erst  in  allerjüngster 
Zeit  ist  von  Gläßner^)  der  Versuch  gemacht  worden,  den  Labnach- 
weis für  die   topische  Diagnostik  der  Magengeschwülste  zu  verwerten. 


1)  1.  c.  und  Münchner  med.  Wochenschrift.  1902,  S.  464. 

2)  Presse  medicale.  190(),  Nr.  99. 

^)  1.  c.  und  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1901. 
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GläBuer  hatte  nachgewiesen,  daß  dm*  Pylorusteil  des  Magens  au 
der  L&bfermentbildung  gänzlich  unbeteiligt  ist.  Während  das  Pepsin 
fiowoM  vom  Ftmdns-  wie  vom  Pylorusteil  seeerniert  werde,  stamme  das 
Lab  dagegen  nur  von  ersterem,  gar  iiii^bt  von  letzterem.  Dement- 
sprechend fand  Gläßner  in  13  Fällen  von  Carcinora  einen  auffallenden 
üiteracliied  in  der  Fermentsekretion  zwischen  Fundus-  und  Pylorns- 
tyffiören.  und  er  stellt  als  diagnostisches  Kriterium  den  Satx  auf;  Ist 
L»b  und  Pepsin  gleich  stark  vermiudert^  so  werden  wir  einen  Fuudus- 
tumor,  ist  das  Lab  im  Gegensatz  zum  Pepsin  gut  erhalten,  einen  Pylorus- 
tunior  tnzunehmen  haben.  Der  letztere  Befund,  eine  ungleichmäßige 
Hembsetzung  der  Fenneutsekretion,  würde  unserer  Meinung  üach  im 
Zweifelsfalle  auch  gegen  die  Annahme  einer  gutartigen  Achylie  zu  ver- 
terttn  sein.  Diese  Angaben  Gläßners  sind  jedoch  wegen  der  un- 
gwigieten  Methode  der  quautitativen  Lab-  wie  Pepsiabestimmung  noch 
lehr  der  Bestätignug  und  Nachprüfung  bedürftig. 


Das  proteosynthetische  (Plastein  bildende)  Ferment. 

Ira  iulire  1^595  teilte  Okuaew  tu  seiner  Dissertation  die  Entdeckung  Dani- 
Icwikjt  mit,  daß  Liibextrakt  nnf  Peptonlösutigen  eine  koagulierende  Wirkung  aus- 
OH  Diesi!  Untersuclningen  wurden  von  Lawrow,  SawJalow.V)  Kurnjeff-)  uml 
"kuoi'ir  nftcli  vei*scbiedtnjen  liicbtungen  t'ortiEjeKet^X  und  die  russisdien  Autoren  sind 
^  Meimjng,  daB  diese  eigenartige  Filhigkeit  des  Miigensaft^  oder  Scbletmhaut- 
*3lnikta,  Peptone  in  saurer  Lösung  zum  Teil  in  Anliydrideiweiß  zurückznv erwandeln, 
flen)  L4bfernient  znzn&elireiben  sei. 

Ein  zwingender  Beweis  dafür  liegt  jedoch  bis  jetxt  noch  nicht  yor,  nnd  es  ist 
ji^deiifnllA  nterk würdig,  daB  diese  neue  Fermentreaktion  des  Magentsat'tij  nicht  nach 
•lem  i^eitgeseLz  des  Labferments  vor  sich  geht^  sondern,  wie  Yothard  gefunden  bat, 
♦J^r  Sthdt zachen  Regel  folgt,  kg  daß  die  Bildimg  des  syntb et i sehen  Eiweißes  pr«- 
P^rtionil  der  QuadnitwurKel  ans  der  Zeit  und  aus  der  Femientmeuge  erfolgt. 

Mai)  kann  sich  von  der  merkwürdigen  Reaktion  leicht  überzeugen  ^  wenn  man 
10 (W*  eiaer  SOprozentigen»  2%q  HCl  enthaltenden  Lösung  von  Wittepepton  mit 
1  r»i*  norniaten  Magensafts  (nach  Probefrühstack  1  versetzt  nnd  im  Wasserbad  einer 
T«^ilf^erllta^  von  40 *'  aussctstt.  Nach  12—24  Stunden  ibt  aas  der  flüssigen  Peptoulö^nng 
*ül<  feste  Gallerte  gewordeu,  die  ans  dem  nrngekehrteu  Glase  nicht  anstlieBL 

Es  i^t  nun  biologisch  höchst  interessant,  daß  sich  diese  prnteosvnthetiEäche 
f^eniienireftktiön  überall  tliidet,  wo  proteolytische  Fennente  tätig  sindj  so  dnli  man 
(^^igt  s^in  könnte,  die  Proteosynthese  für  eine  Umkehr  der  Proteolyse  zu  halten 
und  beide  als  den  Eflfekt  ein  und  desselben  Ferments  anzusehen,  dessen  Reaktion  je 
^'^^Men  Bedingungen  umkehrhar  erscheint  (Volhard). 

Mad  hat  den  biologischen  Zweck  dieser  Heaktion  des  Labferments  (?)  darin 
^y  sehet)  gemeint,  daß  aus  Peptonen  der  vei^schiedensten  Ei  weiß  kör}  jer  ein  Proto- 
pl»*niaeiweiß  von  konstanter  Art  und  Zusammensetzung  gebildet  würde.  Soviel  ist 
*fe«r  irohi  sicher,  daß  dieser  Vorgang  nicht,  wie  Sawjnlow  meint,  in  den  Magen- 
knhlfmaj  zu  verlegen  ist;  wir  finden  im  Mageninhalt  die  Peptone  nie  so  konzentriert, 

^\  Pflfigers  Archiv,  Bd.  86,  S.  17L 

')  ilofmeislers  Beiträge.  Bd.  II,  Heft  4  und  Heft  7—9. 
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«Ik  zir  PlaüteinMldang  nötig  wäre,  und  nie  Plastein.  Ob  eine  Plasteinbildang  in  der 
3fji«»midblenDhaat  dnrch  ein  mitresorbiertes  Ferment  Tor  sich  geht,  läßt  sich  a  priori 
oae&c  cstA^faeiden,  ist  aber  nicht  wahrscheinlich,  da  die  Proteosynthese  durch  die 
3ft^tt«laltfe^Dente  nur  bei  saurer  Reaktion  in  Erscheinung  tritt  FQr  die  Klinik  und 
Pnt%n  hat  diese  dem  Lab  bis  jetzt  zugeschriebene  Fermentreaktion  noch  keine  Be- 
4ti!i9ittns[  erlangt,  doch  steht  nichts  im  Wege,  die  vom  Magensaft  aus  Peptonlösungen 
Harter  if^eicben  Bedingungen  gebildeten  Plasteinmengen  auf  dem  Filter  zu  sammeln, 
za  wUrfpan  und  so  eine  einfache  quantitative  Bestimmung  der  relativen  Fermentmengen 

Das  fettspaltende  Ferment  des  Magens. 

In  jüngster  Zeit  ist  zu  den  beiden  bisher  bekannten  Fermenten 
Afm  Magens  ein  drittes  hinzugekommen.  Yolhard^)  hat  im  Labora- 
Umum  meiner  Klinik  nachgewiesen,  daß  Eierfett  im  Magen  eine  weit- 
gehende Spaltung  erleidet,  daß  diese  Fettspaltung  auch  im  Beagensglas 
mit  Magensaft,  und  zwar  mit  sicher  bakterienfreiem  Magensaft,  stattfindet. 
Kr  hat  den  Nachweis  der  fermentativen  Natur  dieser  Fettspaltung  ein- 
wandfrei erbracht  und  auch  bereits  die  Eigenschaften  dieses  neuen 
Ferments  genauer  studiert.  Von  diesen  seien  hier  nur  solche  erwähnt, 
wtsWMii  eine  Analogie  mit  den  beiden  bisher  bekannten  Magenfermenten 
ttrkunnan  lassen  und  für  die  quantitative  Bestimmung  des  Ferments  von 
IMmitung  sind. 

Kklatiint  tritt  beispielsweise  die  Analogie  zum  Pepsin  und  Lab 
hervor  in  der  Empfindlichkeit  des  fettspaltenden  Ferments  gegen  Al- 
kiili,  von  welchem  sehr  geringe  Mengen  genügen,  um  es  zu  zerstören. 

Da  Mich  der  (ülyzerinextrakt  der  Magenschleimhaut  genau  wie  bei 
den  findorn  Kerinonten  wesentlich  anders  verhält  und  viel  resistenter 
gogon  Alkali  orweist,  so  nimmt  Volhard  in  diesem  auch  ein  Zymogen 
seines  Ferments  an,  wobei  diese  Vorstufe  allerdings  bereits  selbst  eine 
fettspaliendo  Wirkung  ausübt. 

Sehr  interessant  sind  die  Beziehungen,  welche  zwischen  Ferment- 
mengeu  und  Verduuungsprodukten  bestehn,  und  hierin  läßt  sich  eine 
vollständige  Analogie  zum  Pepsin  feststellen.  Wie  dort  so  verhalten 
sich  auch  beim  fettapaltenden  Ferment  in  zwei  Verdauungsgemischen 
die  Verdauungsprodukte  wie  die  Quadratwurzeln  aus  den  Fermentmengen 
(Gesetz  von  Schütz  und  Borrissow). 

Besonders  schön  konnte  Volhard  gemeinsam  mit  Stade^)  dieses 
gesetzmäßige  Verhalten  bei  verdünnten,  relativ  fermentarmen  Magen- 
säften nachweisen  und  in  Kurvenform  demonstrieren.  Dabei  ergab  sich 

M  Münrhnor  mod.  Wochonsrhrift,  11)00,  Xr.  5  und  6.  —  Zeitschrift  für  klin. 
Modiy.iii.  lid.  42  und  AX  Verhandlungen  des  XIX.  Kongresses  für  innere  Medizin 
lind  VerhiindhmgtMi  der  Hamburger  Naturforscherversammlung.  1901,  Bd.  73. 

*)  Inauguraldissertation.  GieBen  11X)2  und  Hofimeisters  Beiträge.  Bd.  III.  S.  291. 
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m  zweites,  biologisch  sehr  interessantea  Gesetz»  daß  die  Verdauimgs- 
Produkte  sich  auch  verhalteo  wie  die  QuadratwurKeln  der  Ver- 
ilauiopzeiten,  d.  h,  dieselbe  Fermeiifcmenge  spaltet  aoa  Neutral* 
fett  ifl  4  Stiinden  2  X  soviel  Prozent  Fettsäure  ab  als  in  1  Stunde, 
iB  9  Standen  3X  soviel  u.  s.  w.  Anderseits  spaltet  entsprechend  dem 
SehütÄSchen  Geaeta  die  4 fache  Menge  Ferro ent  doppelt,  die  9 fache 
Menge  Ferment  3X  soviel  Prozent  Fettsäure  ab  als  die  einfache.  Nimmt 
mm  ftk  die  einfache  Permeutraenge  oder  als  Fermenteinbeit  diejenige 
fStwdehe  sla  Vepdauuogsprodukte  in  Prozenten  Fettsäure  die  Quadrat- 
wuneln  aus  den  Verdauungszeiten  direkt  liefert,  d.h.  in  1  Stunde  1%, 
iß  2  Stunden  \2%,  in  4  Stunden  2%,  in  Ü  Stunden  3%  u.  s,  w.  Fett- 
linre  abspaltet,  ao  ist  allgemein  p  =  V  f  V^^  wobei  p  die  Verdauungs- 
Produkte  in  Proxenten  Fettsäure,  f  die  Anzahl  der  Fermenteinheiten 
tmd  i  die  Zeit  in  Stunden  ausdrückt.  Wir  haben  «oroit  wenigstens 
fär  Terdünate  Fermentlös  im  gen  eine  leichte  Möglichkeit,  die  Ferment- 
üifDgeii  zu  berechnen:  f  =^  ^-,  zum  Beispiel  ein  Magensaft,  welcher  in 
3  Stttttden  tj%  Fettsäure  abspaltet,  enthält  12  Fermenteiuheiten,  Auch 
dss  Zätgesetz  der  Fettspaltuug  findet  eine  Analogie  im  zeitlichen  Ver- 
kaltea  der  PepsinverdauaDg;  denn  Huppert  und  Schütz ^  haben  das- 
selbe für  die  aetundären  Aibumosen  gefunden,  deren  Anwachsen  pro- 
jKJrtioDal  den  Quadratwurzeln  aus  der  Verdauungszeit  erfolgt. 

Die  Methode  zum  Nachweis  und  zur  quantitativen  Bestimmung 
des  feitspalt enden  Ferments  haben  Volhard  und  Stade  in  letzter  Zeit 
ao  weaentlieb  vereinfacht,  daü  sie  ohne  alle  komplizierteren  Apparate  und 
otae  nenaenäwerten  Zeitaufwand  aus/,ufiihren  ist, 

Mäd  bringt  zu  lücm^  einer  Eigelblösung  (1  Eidotter  auf  30— tOfsm^  Waiser) 
*iw  tbgfmeasene  Menge  neutralisierten  Magensafts,  nachdem  beide  getrennt  auf  Brut- 
teopentar  erwärmt  waren  ^  und  setzt  das  Gemiacb  eine  bestimmte  aber  belieliig  ge- 
**feli«  Zeit  einer  Temperatur  von  37-40'^  aus.  Hierauf  wird  naeb  Abkühlung  des 
V*olitiiuigsgemiiches,  welches  zweckmäßig  gleich  im  imrif)^  ballenden  Fläschcbeti 
*e|W«ttt  i^rd,  mit  ^irka  7b  f^^  Ätber  und  einigen  Kubikcentinjetem  Alkohol  aus- 
Pscbötteh,  Von  dem  fetthaltigen  Atber  wird  eine  beliebige  Portion  abgegossen  in 
Köibchrri,  zirka  5ücm^  neutraler  Alkohol  zugegeben  und  mit  wäiäeriger  jj^  Na  OH 
tllrlcri  ^ejien  Pbenolpbthakiii  bis  zur  leichten  Rosafilrbung.  Damit  werden  die  durch 
^  fentieüt  abgef^paltenen  Fettsäuren  bestimmt.  Nun  setzt  man  zu  dem  titrierten 
Geatirt  g^nau  I0i:m-^  n  *  Na  OH  und  kocht  entweder  2  Stunden  auf  dem  Wasserbad 
ö^t^f  Kahlrohr  (das  mit  einem  Natronkalkrölircben  verscblossen  wird,  uni  COg- Absorp- 
tion tw  verhindern),  oder  man  läßt  das  alkalisch-alkoholiscbe  Fettgemiscb  24  Stunden 
^Wüthlusseu  bei  Zimmertemperatur  stebn*  Danacb  ist  die  Yerseifung  des  noch  un- 
i**l»*lteiien  Fetts  beendet.  Aus  den  £> eilen  macht  man  durch  ii^usatz  von  wiederum 
gWÄuIOcm^  ö.H  Cl  die  Fettsäuren  frei  und  titriert  zum  zweiten  Male  mit  wässeriger 
ipftiOB  legen  Phenolphthalein  imd  erhält  damit  die  Menge  der  durch  die  Yerseifiing 
^trtiadciien,  abo  vom  Fennettt  nicht  gespalteneu  Fettsäuren,  Hieraus  laßt  sich  leicht 

^)  Archi?  für  Physiologie.  Bd.  80,  S.  47ü. 
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berechnen,  wie  viel  Prozent  vom  Ferment  gespalten  waren.  Das  Qaadrat  dieser  Zahl 
dividiert  durch  die  Yerdauungszeit  ergibt  in  der  angewandten  Menge  Magensaft  die 
vorhandenen  Fermenteinheiten.  Ergab  z.  B.  die  I.  Titration  der  Probe  des  Ätherextrakts 
TOcrn^  die  II.  280 rw»  ^,  Na  OH,  so  waren  von  35  ^ Fetts&uren  7  =  20 %  durch  das 
Ferment  gespalten.  War  die  Yerdauungszeit  10  Stunden,  so  enthielten  die  verwendeten 
X  cm^  Magensaft  also   ^^  ^  40  Fermenteinheiten. 

Wichtig  ist  diese  Methode  der  quantitativen  Bestimmung  des  Fer- 
ments deshalb,  weil,  wie  Volhard  schon  nachgewiesen  hat,  bei  Hypo- 
und  Achylien  die  Abscheidung  des  fettspaltenden  Ferments  entspre- 
chend herabgesetzt  oder  gar  aufgehoben  gefunden  wird. 

Aus  dem  Gesagten  dürfte  sich  ergeben,  daß  die  bis  vor  kurzem 
beliebte  Vernachlässigung  der  Fermentsekretion  des  Magens  heutzu- 
tage nicht  mehr  am  Platze  ist.  Immer  mehr  gewinnt  die  Auffassung 
Geltung,  daß  die  ungeheure  Mühe,  welche  Yon  zahlreichen  Forschem 
auf  das  Studium  der  H  Cl-Absonderung  und  insbesondere  auf  die  Aus- 
arbeitung möglichst  exakter  Methoden  zur  quantitativen  HCl-Bestimmung 
verwendet  wurde,  leider  zu  einem  nicht  geringen  Teil  vergeblich  ge- 
wesen ist.  Mehr  denn  bisher  dürfte  es  geboten  sein,  in  Zukunft  Gewicht 
zu  legen  auf  eine  Prüfung  aller  sekretorischen  Funktionen  des  Magens 
und  speziell  auch  der  fermentativen  Funktionen. 

Die  Untersnchnng  der  Eiweißverdanimg. 

Der  Nachweis  der  verschiedenen  Hydratationsstufen  der  Eiweiß- 
körper hat  bis  jetzt  eine  praktische  Bedeutung  noch  nicht  erlangt;  erst 
in  neuester  Zeit  sind  Versuche  gemacht  worden,  auch  die  chemischen 
Detaüs  der  Proteolyse  für  die  Diagnostik  zu  verwerten.  So  fand  Emer- 
son,^) der  unter  Müllers  Leitung  Untersuchungen  über  den  Einfluß 
des  Carcinoms  auf  die  Eiweißverdauung  anstellte,  daß  beim  Carcinom, 
wahrscheinlich  durch  ein  Ferment  desselben,  eine  Eiweißverdauung  un- 
abhängig von  der  Pepsinsalzsäure  stattfindet,  wobei  vorzugsweise  solche 
Endprodukte  gebildet  werden,  welche  über  die  Albumosenstufe  weiter 
hinausgehn.  So  fand  er,  daß  normalerweise  von  dem  in  Lösung  ge- 
gangenen Stickstoff  50%  die  Albumosenlinie  überschritten  und  16%  N 
nach  Phosphorwolframsäurefällung  in  Rest  blieben,  während  beim  Car- 
cinom 72*5%  die  Albumosenlinie  überschritten  und  27*6%  N  durch 
P  Wo -Säure  nicht  fällbar  waren.  So  interessant  diese  Untersuchungen 
an  sich  sind,  so  sind  doch  die  Methoden  zum  Nachweis  der  einzelnen 
Zwischenstufen  der  Eiweißkörper  zu  umständlich,  um  für  die  Diagnostik 
verwendet  zu  werden. 

Die  soviel  überschätzte  sogenannte  Biuretreaktion,  wobei  nach 
Zusatz  von  überschüssiger  Kalilauge  und  Kupfersulfatlösung  zum  Magen- 

0  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  72. 
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8aft  dne  rosarote  Färbimg  eintritt,  beweist  wohl,  daß  eine  gewisse  pep- 
tische  Einwirkung  stattgefunden  hat,  sie  sagt  uns  aber  nicht,  ob  die 
AlbaminTerdauung  in  genügender  Weise  erfolgt  ist;  fast  jeder  Magen- 
inhalt gibt  eine  mehr  oder  weniger  starke  Biuretreaktion,  ohne  daß 
daraus  irgend  welche  Schlüsse  auf  das  Verhalten  des  Magensafts  ge- 
zogen werden  können.  Wichtiger  ist  ein  völliges  Fehlen  der  Biuret- 
reaktion, wie  es  bei  kompletter  Achylie  in  der  Regel  beobachtet  wird. 
A  priori  ist  aber  damit  noch  nicht  bevriesen,  daß  dem  Magen  jede 
Fähigkeit,  Propepsin  zu  bilden,  verloren  gegangen  ist;  denn  bei  voll- 
ständigem Fehlen  der  Salzsäure  kann  trotz  vorhandenem  Propepsin  kein 
Eiweiß  peptonisiert  werden. 

Über  den  umfang  der  Eiweißverdauung  im  menschlichen  Magen 
unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  sind  wir  erst  in  aller- 
iüngster   Zeit   durch  Versuche   von  J.  Müller')    unterrichtet   worden. 
Derselbe  fand  am  Menschen,  daß  von  100 — 200  gr  Fleisch,  das  gesotten 
imd  feingehackt  in  einem  Teil  der  zugehörigen  Fleischbrühe  genossen 
mirde,  nach  1  Stunde  im  Mittel  28%  Eiweiß  gelöst  waren;  diese  Zahl 
gibt  nur  einen  Minimalwert  an,   da  durch  Resorption  und  schnellere 
Abfohr   der   gelösten  Produkte   in   den  Darm    sich   die  Zahl  wohl   in 
Wirklichkeit  noch  höher  beläuft.  Noch  größer  war  regelmäßig  die  Pro- 
teolyse, wenn   die  Versuchspersonen  zum  Fleisch  eine  Reiszulage  er- 
halten  hatten,  wohl  infolge  der  Sekretion  eines  wirksameren  Magensafts, 
in  Analogie  zu  den  Experimenten  von  Schiff  und  Pawlow.  Bei  Kran- 
ken mit  Superacidität,  auch  einfacher  Supersekretion,  wurde  die  Eiweiß- 
verdauung  enorm  beschleunigt  gefunden,  am  stärksten  aber  bei  gleich- 
witiger  Pylorusstenose;  so  waren  in  einem  solchen  Falle  nach  1  Stunde 
925;  des  Fleisches  gelöst    Dagegen  war  die  Proteolyse  bei  chronischer 
Gastritis  mit  Subacidität  und  Carcinoma  ventriculi,    wie  zu  erwarten, 
sehr  gering. 

Für  die  Wertschätzung  der  Magenverdauung  sind  diese  Versuche 
▼on  Bedeutung;  denn  sie  zeigen  in  Übereinstimmung  mit  den  Tier- 
versuchen, daß  die  Lösung  des  Nahrungseiweißes  normalerweise  haupt- 
ßächlicli  durch  den  Magensaft  bewirkt  wird,  ein  weiterer  Beweis  für 
<lie  absolute  Unrichtigkeit  der  Auffassung,  daß  der  Magen  nur  ein  Re- 
servoir, der  Magensaft  nur  ein  Desinficiens  desselben  sei. 

Die  Untersnchnng  der  Starkeverdannng. 

Eine,  wenn  auch  nicht  sehr  hohe,  so  doch  größere  Bedeutung  als 
^  Studium    der   Eiweißverdauung  hat  die  Untersuchung  der  Stärke- 

0  Sitzungsberichte  der  physik.  med.  Gesellschaft  von  AVürzburg.  Vereinsbeilage 
<ler  Deutschen  med.  Wochenschrift.  1902,  Nr.  29,  S.  226. 
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verdauuDg  im  Magen.  Die  StÄrkeverdauimg  ist  zwar  aicht  ein©  Funktion 
des  iMagena,  sondern  der  SpeicheldrÜBen,  wobei  durch  das  Ferment  des 
Speichels  das  Ämylum  zunächst  in  lösliche  Stärke,  dann  in  Erythro- 
dextrin^  Achroodextrin  und  Maltose  umgewandelt  wird.  Dennoch  sehen 
wir  unter  dem  Einäüsse  gewisser  MagenerkraukujQgen  die  Ötärkever- 
dauung  in  hohem  Grade  gehemmt 

Das  Speichelferment  ist  ein  gegen  Säure  ziemlich  empfiudUches 
Ferment.  Dasselbe  entfaltet  seine  Wirkung  auf  die  Stärke  äsunächet  in 
der  Mondhöhle,  setzt  sie  aber  noch  weiter  im  Magen  und  zwar  nur  in 
der  ersten  Zeit  der  Verdauuug,  im  Stadium  amylolyticum  fort»  solange 
als  die  HCUMenge  eine  gewisse  Höhe  noch  nicht  übersehritten  hat. 
Diese  Diastasewirkuug  des  Speichels  hört  bei  zirka  0*12 %  HCl  (HCl 
überhaupt»  nicht  freie  Salzsäure)  auf. 

Ist  die  Salzaäuresekretion  abnorm  stark  oder  gar  eine  kontinuier- 
liehe,  so  wird  die  Stärkeverdauuög  im  Magen  sehr  bald  gehemmt  und 
wir  finden  darum  in  solchen  Fällen  die  Stärkererdauung  nicht  oder 
nur  teilweise  bis  zu  den  Endfirodukten  der  Saccharifizierung  gedieheni 
dagegen  deren  Vorstufen  reichlich  vertreten.  Umgekehrt  rerhält  es  sich 
da,  wo  wir  wenig  Salzsäure  vorfinden,  so  im  Anfang  der  Verdauung 
nnd  in  Fällen  von  Subacidität.  Bei  der  Prüfung  der  Stärkeverdauung 
hat  mau  durum  zu  untersuchen,  ob  es  bis  zu  den  Endprodukten  di&r 
Starkeverdauung  gekommen  ist,  oder  ob  dieselbe  auf  einer  der  Vor-  und 
Zwischenstufen  stehn  geblieben  ist. 

Die  Untersuchung  auf  Tranbenzueker  erfolgt  mit  der  Tromnj er- 
sehen oder  Nyianderschen  Probe,  die  am  besten  nach  Euteiweißung 
des  Filtrats  vorgenommen  wird.  Zur  Untersuchung  auf  die  Vorstufen 
der  Kohlehydratverdauung  dietit  eine  dünne  Jodjodkaliuralösung  (soge- 
nannte LugoUche  Lösung;  Ol  Jod»  0*2  Jodkalium,  200  Aqua  dest). 
Setzt  man  hievon  eine  geringe  Menge  zum  filtrierten  Magensaft,  so  zeigt 
eine  Blau  violett  Färbung  der  Flüssigkeit  das  Vorhandensein  von  gelöstem 
Ämylum,  Ämidulin,  Purpurrotiarbuug  der  Flüssigkeit  das  Vorhaudensein 
von  Erythrodextrin  an«  während  bei  alleinigem  Vorhandensein  von 
Achroodextrin,  Maltose  und  Traubenzucker  kein  Farbenumschlag  erfolgt; 
ungelöste  Stärke  fällt  als  schwarzblauer  Niederschlag  zu  Boden.  Da  das 
Achroodextiin  zum  Jod  eine  größere  Venvandtschaft  hat  als  die  mit 
Jod  einen  Farhemimschlag  gebenden  Saccharifikationsstufen  der  Stärke 
nnd  als  die  Stärke  selbst,  so  darf  man  erst  uach  Zusatz  eines  gröOeren 
Überschusses  von  Jodlösung  den  Grad  der  Amylolyee  beurteilen.  Sonst 
läuft  man  Gefahr,  diese  erst  nach  stärkerem  Jodzusats  einen  Farben- 
umschlag gebenden  Vorstadien  d«^r  Dextrinisierung  zu  übersehen. 

Wo  also  die  Kohlehydratverdauung  im  Mund  und  Magen  in  nor- 
maler Weise  erfolgt  ist,  tritt  liei  Zusatz  von  Lugolscher  Lösung  zum 


Die  Fettverdauung  im  Mag«n.  161 

Mngeufiltrat  keine  Färbung  ein;  tritt  Purpurfarbuug  oder  BlaufarbuDg 
eiü,  80  beweist  das  njangelnde  Saceharifizieruiig.  Indes  soll  nicht  ver- 
aehwiegen  werden,  daQ  J.  Müller  dieser  klinisch  so  bequemen  Jodprobe 
im  gut«»  Zeugnis  ausstellt»  Nach  seineu  Untersuchüngeii  wenigstens 
ktim  mch  bei  guter  tiaccharifizierung  (60%)  noch  starke  Jodreaktion 


Die  TTrsaehe  einer  ungenügenden  Stärkeverdauung  ist  am  bäufig- 
slra  eine  zn  reichliche  Salzsäuresekretion ,  dagegen  ist  ein  Mangel  der 
femfütütiven  Kraft  des  Speichels,  vveun  überhaupt  vorkommend^  äußerst 
selten  und  soll  ein  solcher  angeblich  bei  starken  Rauchern  vorkommeu,*) 

Auch  ober  den  Umfang  der  Stärkeverdauung  im  Magen  des  Men- 
scheo  iiat  J,  Müller-)  neuerdings  Untersuchungen  angestellt,  aus  denen 
herrorguht,  daO  die  frühere  Annahme^  die  Speichel  Verdauung  spiele 
wegen  der  Salzsäure  des  Magens  nur  eine  geringe  Rolle  und  die  Hitupt- 
Ärbuit  falle  dem  Pankreas  zu,  unrichtig  ist.  Müller  fand,  daß  sowohl 
Toii  Mebl-  und  Reisbrei  als  von  Brot  bei  Gesunden  meistens  50—80% 
gelüat  im  Magen  angetroffen  wurden,  und  er  betont  mit  Recht,  daß 
durch  tÜese  sehr  rasch  erfolgende  umfangreiche  Amylolyse  nicht  nur 
dem  Pankreas  ein  wesentlicher  Teü  der  Arbeit  weggenommen  wird, 
ioadmi  auch  die  Ansprüche  an  die  motorische  Leistung  des  Magens 
erhehlich  herabgesetzt  werden.  Aus  den  Untersuchungen  Müllers  geht 
hm%  daß  die  am yloly tischen  Wirkungen  des  Mundspeiehels  bedeutend 
^oBer  sind,  als  man  bisher  annahm,  und  daß  sie  denen  des  Pankreas- 
gaäa  licht  viel  naehstehn. 

Die  Fettverdannng  im  Hagen* 

DaB  außer  den  Eiweißkörpern  auch  die  Fette  im  Magen  eine  Ver- 
anderuDg  erfahren,  bat  bereits  Marcet'}  wahrscheinlich  gemacht,  der 
ÄUt^fit  die  Spaltung  des  Fetts  in  Glyzerin  und  Fettsäuren  behauptete, 
Später  haben  Cash^)  und  Ogata^)  in  Ludwigs  Laboratorium  am 
QfetrlebeBden  Magen  und  beim  lebenden  Tier  festgestellt^  daß  durch  die 
Üsigeu  schleim  haut  neutrale  Fette  in  mäßiger  Menge  zerlegt  werden.  Am 
Meoschen  haben  Klemperer  und  Scheurlen*)  in  der  Ley denschen 
Eiiiit  die  Versuche  von  Ogata  wiederholt  und  gefunden,  daß  1—2%  Ol 
innerhalb  zwei  Stunden  unter  normalen  Bedingungen  gespalten  werden, 

^)  Trf  tpiii,  Dkkuäsbn  /jim  Vortrag  von  Müller.  Verbaüdlungen  desXJX.  Koa- 
|Witt«s  ftir  innere  Medizin.  Vm,  S.  '631. 

*)  Terhandlungen  des  XIX*  Kongresses  für  innere  Medizin.  1901. 

*|  Marc  et,  Tlie  medical  Times  and  Gazette.  New  Series,  185Ö,  YoL  XVII,  pag.  210. 

*)  Du  Bois'  ArcLiv,  1880»  S.  323. 

*}  Ebenda.  1881,  S.  515, 

»)  Zeitechrift  für  klsii.  Medizin.  Bd.  XV,  S,  370* 
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während  nach  längerem  Verweilen,  besonders  im  dilatierten  Magen,  in 
welchem  Gärungsvorgänge  ablaufen,  bis  zu  6%  Ölsäuren  entsiehn. 

Volhard  hat  die  Geringfügigkeit  der  von  den  früheren  Autoren 
gefundenen  Fettspaltung  daraus  erklärt,  daß  man  früher  nur  unemulgierte 
Fette  oder  Öle  zu  den  Versuchen  verwendete  und  damit  eine  intensive 
Einwirkung  des  wässerigen  Magensafts  auf  die  mit  ihm  nicht  misch- 
baren Fette  aus  physikalischen  Gründen  unmöglich  machte.  Bei  der 
Verwendung  von  Emulsionen,  besonders  von  natürlichen,  wie  Eigelb, 
Milch  u.  s.  w.,  fand  Volhard  die  Fettspaltung  wesentlich  höher.  Über 
den  Umfang  der  Fettverdauung  im  menschlichen  Magen  läßt  sich  aber 
heute  noch  kein  abschließendes  Urteil  fällen,  da  bei  den  ersten  Eigelb- 
versuchen Volhards,  bei  denen  zirka  70%  gespaltenes  Fett  gefunden 
wurde,  die  fermentative  Fettspaltung,  wie  sich  später  herausstellte, 
außerhalb  des  Magens  weiterging. 

Neuere  Versuche  haben  bei  Eigelb  eine  Fettspaltung  von  30 — 36*^ 
in  2  Stunden  ergeben.  Wichtig  ist  nur,  hervorzuheben,  daß  unzweifel- 
haft diese  neue  Funktion,  wenigstens  bei  emulgierten  Fetten,  keines- 
wegs unerheblich  ist,  und  daß  sie  auch  bei  nicht  emulgierten  Fetten 
trotz  der  geringfügigen  Spaltung  wertvoll  ist;  denn  die  im  Magen  ent- 
stehenden Fettsäuren  lösen  sich,  wie  schon  Marcet  gefunden  hatte, 
in  der  Galle  und  verleihen  dieser  die  Fähigkeit,  große  Mengen  Neutral- 
fett zu  emulgieren,  und  in  dieser  emulgierenden  Wirkung  der  fettsäure- 
haltigen Galle  liegt  wohl  das  Geheimnis  der  Begünstigung  der  pankreati- 
schen  Fettspaltung  durch  die  Galle. 

Wir  sehen  demnach,  daß  dem  Magen  doch  eine  erheblich  größere 
Bedeutung  für  die  Verdauung  zugeschrieben  werden  muß,  als  dies  bisher 
beliebt  wurde,  daß  normalerweise  der  Magen  etwa  die  Hälfte  der  Arbeit 
dem  Pankreas  abnimmt  Versagt  der  Magen,  so  übernimmt  das  Pankreas 
die  Arbeit,  freilich  nicht  ohne  daß  gelegentlich  der  Darm  gegen  die 
ungebührliche  Inanspruchnahme  seiner  motorischen  Funktion  revoltiert. 
Daß  umgekehrt  der  Magen  auch  vikarierend  für  das  Pankreas  eintreten 
und  die  Verdauung  für  die  Lebensunterhaltung  genügend  besorgen  kann, 
geht  aus  Pawlows  Hunde  versuchen  hervor. 

Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens. 

Es  genügt  nicht,  wenn  man  eine  Magenstörung  vor  sich  hat,  nur 
die  sekretorische  Tätigkeit  des  Magens  zu  prüfen;  auch  die  motorische 
Tätigkeit  muß  in  jedem  Falle  beachtet  werden.  Gehu  auch  in  der  Norm 
motorische  und  sekretorische  Tätigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
einander  parallel,  so  sehen  wir  doch  anderseits  in  pathologischen  Fällen 
oft  ein  ganz  entgegengesetztes  Verhalten. 
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In  jedem  Falle  einer  Magenerkrankung  sollte  darum  in 
gleicher  Weise  wie  die  sekretorische,  so  auch  die  motorische 
Tätigkeit  einer  genauen  Prüfung  unterzogen  werden. 

Zweifelsohne  ist  die  Schädigung  der  motorischen  Tätigkeit  nicht 
minder  bedeutungsvoll  als  die  der  sekretorischen,  ja  sie  ist  sogar 
schwerer  wiegend  als  die  letztere.  Denn  der  Ausfall  der  sekretorischen 
Tätigkeit  kann,  gute  motorische  Tätigkeit  vorausgesetzt,  eventuell  ent- 
behrt and  durch  die  Darmtätigkeit  ersetzt  werden.  Dagegen  ist  ein 
Elrsatz  der  ausfallenden  motorischen  Tätigkeit  nicht  möglich.  Jede 
höhergradige  Störung  derselben  schädigt  die  Ernährung  in  hohem  Maße. 

Bevor  ich  die  zur  Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit  zu  Gebote 
stehenden  Methoden  schildere,  glaube  ich,  einige  neuere  diesbezügliche 
physiologische  Data  hier  kurz  anführen  zu  sollen,  da  deren  Kenntnis 
auch  für  das  Verständnis  gewisser  pathologischer  Vorgänge  unum- 
gänglich ist. 

Aufgabe  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens  ist  es  zunäclist,  die  Speisen 
darch  Hin-  nnd  Herbewegen  gleichmäßig  mit  dem  Magensafte  zu  imprägnieren^  so- 
dann dieselben  in  den  Darm  weiter  zu  befördern.  Einen  genaueren  Einblick  in  die 
Art  nnd  Weise  dieser  Bewegungen  haben  uns  erst  eine  Reihe  neuerer  Untersuchungen 
Ton  Hirsch,')  v.  Mering^)  u.  a.  gebracht.  Hirschs  Versuche  zeigten,  daß  die 
Entleerung  des  Magens  beim  Hunde  successiv  in  bald  etwas  größeren,  bald  etwas 
kleineren  Intervallen  (von  '.'4  Minute  bis  zu  mehreren)  erfolgt  und  je  nach  der  Art 
der  aufgenommenen  Nahrung  bald  kürzere,  bald  längere  Zeit  nach  Aufnalmie  der- 
selben beginnt.  Nach  Hirsch  steht  die  Expulsion  des  Chymus  zu  der  Verflüssigungs- 
ßbigkeit  der  aufgenommenen  Nahrung  in  direkter  Abhängigkeit. 

Über  den  Einfluß  der  Säure  Verhältnisse  auf  die  Motilität  des  Magens 
lauten  die  Angaben  verschieden.  Entgegen  der  alten  Anschauung  Brückes,  daß  die 
Magensäure  die  Ursache  der  Magenbewegungen  sei.  stellte  v.  Pfungen"^)  den  JSatz 
*"f.  Alkalien  wirkten  eröffnend  auf  den  Pylorus,  Säuren  dagegen  hemmend.  Dem- 
entgegen kam  Hirsch  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  der  Auffassung,  daß  der  Pylorus 
*^'ner  alkalisch  oder  neutral  oder  sauer  reagierenden  Flüssigkeit  gegenüber  keiner 
'^^intlussung  bezüglich  Öff'nung  und  Schließuntr  unterliege.  Es  können,  so  meint 
*'f,.  diese  Vorgänge  von  der  Reaktion  der  im  Magen  befindlichen  Flüssigkeit  nicht 
abhängig  sein. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  dieser  Vorgänge  brachten 
em  die  neueren  Untersuchungen  Pawlows,*)  die  zeigten,  daß  die  Duodenalschleim- 
baut  den  Übertritt  des  Mageninhalts  in  den  Darm,  auch  abgesehen  von  dem  Füllungs- 
pde  des  letzteren,  in  der  Art  regelt,  daß  sie  sich  nach  der  Reaktion  des  Magen- 
^mu  und  seiner  Acidität  richtet.  AVenn  man  beständig  und  in  kleinen  Mengen  eine 
Losung  von  Salzsäure  oder  reinen  Magensaft  durch  eine  Fistel   in  das  Duodenum 

^)  Zentralblatt  für  innere  Medizin  1892,  Xr.  47  und  1893,  Nr.  4  und  18. 

'}  Therapeutische  Monatshefte  1893  und  Verhandlungen  des  XII.  Kongresses 
^r  innere  Medizin  zu  Wiesbaden  1893. 

^j  Die  Atonie  des  Magens.  Klin.  Zeit-  und  Streitfragen.  Wien  1887. 

*)  Pawlow,  Das  Experiment  als  zeitgemäße  und  einheitliche  Methode  medi- 
^ischer  Forschung.  1900. 
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eingießt,  so  kann  man  hiedurch  eine  vorher  in  den  Magen  eingeftüirte  Sodalösung 
unbegrenzte  Zeit  in  dem  Magen  zurückhalten.  Wenn  jedoch  keine  Säure  in  den  Darm 
gegossen  wird,  so  verläßt  ein  alkalischer  Inhalt  den  Magen  gewöhnlich  sehr  rasch. 
Wie  hieraus  hervorgeht,  hängt  der  Übertritt  des  Mageninhalts  in  den  Darm  vor 
allem  von  der  Reaktion  des  Mageninhalts  und  seiner  Acidität  ab.  „Jedesmal,  wenn  der 
Darm  eine  Portion  des  sauren  Mageninhalts  aufgenommen  hat,  veranlaßt  er  durch  einen 
reflektorischen  Akt  eine  temporäre  Sperrung  des  Magenausgangs  und  die  Aufhebung 
der  austreibenden  Bewegungen  des  Magens.  Die  vom  Pförtner  hindurchgelassene 
saure  Speisemasse  ruft  eine  verstärkte  Absonderung  von  Pankreassaft  hervor  und 
wird  auf  diese  Weise  nach  und  nach  neutralisiert.  Erst  nachdem  dieses  geschehen, 
wird  der  Austritt  einer  weiteren  sauren  Portion  aus  dem  Magen  gestattet.  Durch 
diese  regulatorische  Funktion  des  Darms  wird  ein  ungeordneter  Gang  des  Yerdauungs- 
geschäfts  vermieden,  und  eine  regelmäßige  Umwandlung  der  sauren'  Magen verdauung 
in  die  alkalische  Darmverdanung  gewährleistet"  (Pawlow.) 

Daß  diese  an  Tieren  gewonnenen  Resultate  mit  den  klinischen  Beobachtungen 
leicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,  daß  sie  fQr  manchen  bisher  unerklärten  Vorgang 
erst  den  Schlüssel  liefern,  brauche  ich  nicht  weiter  auszufahren.  Ich  erinnere  nur  an 
die  bisher  unerklärte  gute  oder  selbst  beschleunigte  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
bei  ausgesprochenen  Achylien,  ich  erinnere  femer  an  die  oft  hochgradig  verzögerte 
Austreibung  des  Mageninhalts  bei  lebhaft  gesteigerter  Saftsekretion.  Beide  Fälle  lassen 
sich  unter  Zugrundelegung  der  Pawlowschen  Resultate  leicht  erklären. 

Von  großem  Interesse  sind  femer  die  von  v.  Mering  mitgeteilten  Versuchs- 
ergebnisse, die  zunächst  bestätigten,  daß  die  Überführung  des  Mageninhalts  in  den 
Darm  in  Intervallen  durch  rhythmisches  Öffnen  und  Schließen  des  Pylorus  erfolgt, 
daß  Flüssigkeit  den  Magen  schneller  verläßt  als  feste  Nahmng.  Weiter  ergab  sich, 
daß  der  leere  Magen  kein  Wasser  resorbiert,  wohl  aber  Alkohol,  Zucker,  Dextrin, 
Pepton  und  dergleichen  mehr.  Mit  der  Resorption  dieser  Substanzen  geht  aber  Hand 
in  Hand  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen, 
die  im  allgemeinen  um  so  erheblicher  ist,  je  größer  die  Menge  der  resorbierten  Sub- 
stanz ist.  Ks  erfolgt  reichliche  Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen  auch  dann, 
wenn  keine  Salzsäure  sich  im  Magen  nachweisen  läßt.  Zu  dem  gleichen  Ergebnis, 
daß  der  Magen  auf  die  Einbringung  von  Lösungen  verschiedener  Stoffe,  so  Pepton-, 
Zuckerlösungen  und  dergleichen  mit  einer  Sekretion  oft  sehr  erheblicher  Mengen  von 
Flüssigkeit  reagiert,  haben  die  Versuche  Brand Is^)  geführt  Wie  Moritz^  mit  Recht 
hervorhebt,  dürfte  in  dieser  Verdünnungssekretion  eine  Art  Schutzvorrichtung  für  den 
Darm  gegeben  sein. 

Diese  Resultate  sind  auch  praktisch  von  hoher  Bedeutung.  So  sind  sie  geeignet, 
die  bekannte  Tatsache  zu  erklären,  daß  Kranke  mit  ausgesprochener  Gastrektasie  in- 
folge von  Pylorusstenose  oft  an  Durst,  Oligurie,  Obstipation,  trockener  Haut  leiden. 
Während  man  früher  die  Erklärung  dessen  nur  darin  suchte,  daß  der  dilatierte 
Magen  schwer  Wasser  resorbiere  und  daß  außerdem  durch  den  verengten  Pförtner 
wenig  in  den  Darm  übergehe,  haben  die  v.  Mering  sehen  Untersuchungen  gezeigt, 
daß  nicht  nur  vom  Magen  überhaupt  nicht  Wasser  in  nennenswerter  Menge  auf- 
genommen wird,  sondern  daß  mit  der  Resorption  gewisser  Nährstoffe  sogar  eine  Wasser- 
abscheidung  in  den  Magen  einhergebt.  So  kann  es  geschehen,  daß  bei  Pylorusstenose 
mehr  Flüssigkeit  im  Magen  gefunden  wird,  als  aufgenommen  wurde.  Zu  der  Ent- 
stehung einer  Magendilatation  bei  Pylorusstenose  trägt  also  außer  der  Stagnation  der 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.  Bd.  29.    181)2. 

-)  Münchner  med.  Wocheusclirift.   1895,  Xr.  40. 
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Ingesta  noch  die  Volnmsznnahme  des  Mageninhalts  infolge  des  Flüssigkeitsstroms  Tom 
Blate  nach  dem  Magen  hin  bei. 

Die  eben  erwähnten  Resultate  haben  durch  die  Versuche  von  Moritz *)  eine 
Bestätigung  und  Erweiterung  gefunden.  Auch  er  fand  bei  seinen  Versuchen  an  Hun- 
den, daß  in  den  Magen  gebrachtes  Wasser  sofort  stoßweise  aus  dem  Magen  ausfloß. 
Bei  Versuchen  mit  Einbringung  flflssiger  und  verschiedener  fester  Substanzen  wie 
Ton  Mischungen  beider  ergaben  sich  folgende  Resultate:  Die  leichten  Bewegungen 
des  Magens  stellen  eine  Art  Sortierbewegung  dar,  indem  sie  zuerst  die  weichen  Teile 
nach  dem  Pylorus  hinbringen,  die  festeren  noch  liegen  lassen;  die  jähen  respiratori- 
schen Druckschwaukungen  werden  benutzt  zur  Durchmischung  des  Mageninhalts. 
Von  dem  Pylorusteil  wird  der  Inhalt  mit  größerer  Kraft  und  plötzlicher  Druckwirkung 
in  Intervallen  in  das  Duodenum  gebracht;  Flüssigkeiten,  vor  allem  Wasser,  werden 
nsch,  fast  vollständig  entleert;  sodann  werden  breiige  Bestandteile  entleert,  die  festeren 
erst  nach  längerer  Zeit,  nachdem  sie  mehr  breiig  gemacht  sind,  ausgestoßen. 

Für  die  Praxis  ergibt  sich  hieraus  die  Regel,  bei  daniederliegender  Magen- 
fonktion  die  Nahrungsmittel  in  einer  Form  zu  geben,  in  der  sie  leicht  fortgeschafft 
Verden  können. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Frage,  ob  nur  die  physikalische  Beschaffen- 
heit, die  Konsistenz  des  Mageninhalts  für  seinen  Übertritt  in  den  Darm  maßgebend 
sei  oder  ob  auch  chemische  Einflüsse  des  Aufgenonmienen  dabei  eine  Rolle  spielen. 
Die  Versuche  von  Moritz^)  am  Menschen  entschieden  in  letzterem  Sinne.  Während 
auch  beim  Menschen  Wasser  überraschend  schnell  sich  aus  dem  Magen  entleerte, 
ergab  sich  bei  den  meisten  übrigen  Flüssigkeiten,  besonders  bei  stark  kohlensäure- 
haltigem, stärker  alkalischem  oder  saurem  Wasser,  ferner  bei  Bouillon,  Bier,  Milch, 
Öl  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Verzögerung  der  Entleerung.  Es  zeigte  sich 
ferner,  daß  die  Entleerung  von  Wasser  aus  dem  Magen  bedeutend  verzögert  wurde, 
venn  gleichzeitig  feste  Substanzen  (Semmel,  Fleisch)  aufgenommen  wurden.  Der  Reiz 
der  letzteren ,  der  in  einer  reichlichen  Saftsekretion  seinen  Ausdruck  fand ,  scheint 
auch  hier  die  Verlangsamung  der  Entleerung  bewirkt  zu  haben. 

Weiter  auf  die  physiologischen  Fragen  einzugehn,  würde  zu  weit 
fuhren.  Hier  sollten  nur  einige  Tatsachen  angeführt  werden,  die  auch 
für  die  Pathologie  von  Wichtigkeit  sind. 

Was  nun  die  Prüfungsmethoden  der  motorischen  Funktion 
des  Magens  betrifiFt,  so  besitzen  wir  deren  verschiedene. 

Die  älteste  Methode  ist  die  von  Leube.  Leube^)  empfahl,  dem 
Kranken  eine  Probemahlzeit,  bestehend  aus  einem  Teller  Suppe,  einem 
Beefsteak  und  einem  Weißbrötchen,  zu  geben.  Erwies  sich  bei  der  nach 
sieben  Stunden  vorgenommenen  Ausheberung,  auch  bei  Nachspülung  mit 
Nasser,  der  Magen  leer,  so  nahm  Leube  eine  normale  Digestionsdauer 
M-  Wir  sagen  heutzutage:  die  motorische  Kraft  ist  normal.  Der 
gesunde  Magen  ist  sieben  Stunden  nach  einer  solchen  Probemahlzeit 
'eer.  Aus  dem  Leersein  nach  dieser  Frist  können  wir  folgern,  daß  die 

')  Münchner  med.  Wochenschrift.  1893,  Xr.  38.  Berichte  der  G5.  Versammhing 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte.  Nürnberg  1893. 

*)  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte.  Wien  1894.  —  Zeit- 
>ft«rift  für  Biologie.  Bd.  XLII. 

•^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXIII. 


166  Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens. 

motorische  Kraft  eine  normale  ist.  Trotz  guter  motorischer  Kraft 
kann  aber  die  sekretorische  in  hohem  Grade  gestört  sein. 

Zweifelsohne  ist  diese  Methode  die  natnrgemäßeste,  sicherste  nnd 
einfachste.  Ein  längeres  Verweilen  der  Ingesta  im  Magen  beweist  stets 
eine  ungenügende  motorische  Leistung.  Freilich  darf  man  darunter  nicht 
verstehn,  daß  die  motorische  Kraft  an  sich  eine  absolute  Schwächung 
erfahren  haben  muß.  Sie  kann  auch  nur  relativ  geschwächt  sein.  So 
sehen  wir  bei  hochgradigen  Pylorusstenosen  mit  sekundärer  Ektasie,  daß 
die  Speisen  abnorm  lange  im  Magen  verbleiben,  obschon  bereits  die  hef- 
tigen peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  zeigen,  daß  derselbe  mit 
verstärkter  Kraft  arbeitet;  auch  die  postmortale  Untersuchung  zeigt  ja 
in  solchen  Fällen  oft  eine  beträchtliche  Muskularhypertrophie,  besonders 
im  Pylorusteil  des  Magens. 

Die  Unterscheidung  dieser  absoluten  und  relativen  Insuffizienz 
ist  auch  praktisch  nicht  belanglos. 

Als  Regel  mag  man  immerhin  festhalten,  daß  man,  wenn  man 
nur  die  motorische  Kraft  des  Magens  prüfen  will,  sechs  bis  sieben 
Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  aushebern  soll.  Der  Praktiker  wird 
indes  die  Prüfung  der  sekretorischen  und  motorischen  Kraft  in 
der  Regel  in  Einem  vornehmen.  Nun  kann  man  aber  bei  der  Probemahl- 
zeit für  die  Prüfung  der  Sekretionstüchtigkeit  des  Magens  nicht  für 
alle  Fälle  den  gleichen  Zeitpunkt  der  Ausheberung  wählen.  Man  wählt 
einen  andern  Zeitpunkt  bei  hochgradiger  Ektasie,  einen  andern  bei  Er- 
scheinungen einer  einfachen  Hyperacidität.  Bei  einiger  Übung  und  Er- 
fahrung bietet  es  in  der  Regel  keine  große  Schwierigkeit,  den  geeig- 
neten Zeitpunkt  zu  finden.  Je  nach  der  Art  der  Erkrankung  wird  man 
bald  nach  drei  oder  vier,  bald  nach  fünf,  bald  erst  nach  sechs  oder 
sieben  Stunden  den  restiereuden  Inhalt  dem  Magen  entnehmen.  Aus 
der  Menge  des  hiebei  sich  entleerenden  Rückstands,  der  zur  weiteren 
Untersuchung  dient,  wird  man  zugleich  ein  Urteil  über  die  motorische 
Kraft  sich  bilden  können.  Finden  sich  beispielsweise  drei  bis  vier  Stunden 
nach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  nur  noch  ein  paar  EßlöfiFel  voll 
dünnbreiigen,  fein  verteilten  Inhalts,  so  wird  man  auf  eine  gute  moto- 
rische Kraft  schließen,  während,  wenn  man  sechs  Stunden  nach  einer 
Probemahlzeit  noch  sehr  reichliche  Mengen  Inhalts  findet,  dies  auf  eine 
herabgesetzte  motorische  Kraft  schließen  läßt. 

In  vielen  Fällen  ist  es  wünschenswert,  genauer  den  Grad  dieser 
Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  zu  bestimmen.  Boas  hat  zu  die- 
sem Zwecke  ein  eigenes  Probeabendessen  angegeben.  Ich  habe  schon 
seit  vielen  Jahren,  lange  vor  Boas'  Empfehlung  seines  Probeabend- 
essens, eine  ähnliche  Methode  geübt.  Zeigt  sich,  daß  der  Kranke  sieben 
Stunden   nach  einer  Probemittagsmahlzeit   noch   zahlreiche  Speisereste 
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im  Mägen  hat»  ^o  ist  damit,  wie  erwähnt,  eine  Herabsetziiug  der  mo- 
tdschen  Kraft  erw*iesen.  Indes  wi^seu  wir  noch  nicht,  ob  der  Magen 
mit.  einer  etwas  kleineren  Mahlzeit  nicht  vielleicht  in  derselben  oder  einer 
etwa»  längeren  Frist  fertig  würde.  Tatsächlich  sieht  man  nun  bei  einer 
Gruppe  Ton  Krauken,  daÜ,  weun  man  vor  Einnahme  der  Abendmahlzeit 
dfln  Mngien  gründlich  entleert  und  sie  dann  ein  einfaches  Abendessen 
m\mm  läßt,  am  nächsten  Morgen  früh  nüchtern  der  Magen  leer  ist, 
fibreiid  bei  andern  auch  dann  noch  mehr  oder  minder  reichliche 
Spaisifeste  gefunden  werden.  Beide  verhalten  sich  ülm  bei  Probemittags- 
tniblmt  insofern  gleich,  als  bei  beiden  nach  sieben  Stunden  noch  ein 
mchlicher  Rückstand  vorhanden  ist.  Bei  Probeabendessen  aber  erweist 
itk  die  eine  Gruppe  morgens  nüchtern  leer,  die  andre  weist  noch  Speise- 
r««te  auf,  ist  also  über  Nacht  auch  mit  der  kleinen  Mahlzeit  nicht 
ferög  ijewürden,  Tn  beiden  Fällen  handelt  es  sich  nm  herabgesetzte  mo- 
torische Kraft,  Aber  der  erstere  Fall  stellt  einen  leichteren,  der  zweite 
meu  höheren  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  dar.  Die  Notwendig- 
keit dieser  graduellen  Unterscheidung  habe  ich  schon  seit  vielen  Jahren 
gelehrt  und  für  die  Pra^iis  meinen  Schülern  stets  empfohlen. 

Das  Probeabendbrot  kann  man  verschieden  wählen.  Boas  empfiehltr 
kaltes  Fleisch,  Weißbrot  mit  Butter  und  eine  große  Tasse  Tee, 

DftiJ  man  in  ähnlicher  Weise  wie  unsere  Probemittagsmablzeit  auch 
irgind  eine  sonstige,  beliebig  zusammengesetzte  Mahlzeit  zur  Prüfung 
der  motorischen  Tätigkeit  verwenden  kann,  ist  selbstverständlich.  Auch 
das  Probefrühstück  kann  hiefür  verwendet  werden.  Normalerweise  ist 
Jöü&elbe  spätestens  nach  zwei  Stunden  aus  dem  Magen  entfernt.  Wenn 
ich  der  Probemittagsmahlzeit  den  Vorzug  einräume,  so  hat  dies  einen 
»ätifichett  Grund,  Das  Probefrühstück  stellt  nur  sehr  geringe  Anforde- 
rungen wie  au  die  sekretorische,  so  auch  au  die  motorische  Kraft, 
We  JUgenmuskulatur  muß  schon  relativ  hochgradig  insuffizient  sein, 
wein  Tom  Probefrühstück  nach  zwei  bis  drei  Stunden  noch  größere 
Ouftatitäten  im  Magen  zurück  sind.  Solche  hohe  Grade  können  aber  auch 
lonst  leicht  diagnostiziert  werden-  Für  die  Praxis  handelt  es  sich  aber 
Wtt®,  nicht  nur  die  hohen,  sondern  auch  die  geringeren  Grade  der 
notorischen  Insuffizienz  festzustellen.  Dazu  eignet  sich  die  Probemittags- 
fflahkeit  entschieden  besser. 

Die  genannte  Methode  mt  die  naturgemäßeste  und  einfachste  zur 
Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit.  Für  die  alltägliche  Praxis  ist  sie 
Ättämchend,  wenn  sie  auch  kein  absolut  richtiges  Maß  gib!  Dies  würde 
^^  iiar  dann  geben  können ,  wenn  es  gelänge,  den  gesamteui  zur  Zeit 
"®f  ÄüBheberung  im  Magen  noch  befindlichen  Rest  zu  entleeren.  Dies 
ist  ab^r  oft  genug  nicht  der  FalL  Trotzdem  genügt  sie  in  der  Regel 
fftr  die  Praxis.  Niemand  wird  in  Zweifel  darüber  sein,  wenn  7  Stunden 
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nach  der  Probemahlzeit  noch  Vi  ^  gärenden  Inhalts  sich  entleert,  daß 
eine  motorische  Insuffizienz  vorliegt. 

Anders  bei  Fällen,  die  an  der  Grenze  stehn.  Entleert  sich  nur 
wenig,  so  bleibt  dann  immer  noch  die  Frage  offen,  wie  viel  ist  im 
Magen  noch  zurückgeblieben.  Diese  Restbestimmong  läßt  sich  mittels 
der  von  Mathieu  und  Remond,  Strauß  u.  a.  angegebenen  Verfahren 
leicht  ausführen  (s.  S.  88).  Auch  die  früher  (s.  S.  88)  erwähnte  Me- 
thode der  Restbestimmung  von  Goldschmidt  gestattet  Rückschlüsse 
auf  die  motorische  Kraft  des  Magens. 

Einen  andern  Modus  der  Restbestimmung,  resp.  Methode  zur  Er- 
kennung von  Motilitätsstörungen  haben  Sörensen  und  Brandenburg^) 
in  meiner  Klinik  ausgearbeitet;  sie  schlugen  hiezu  den  Weg  ein,  den 
Stickstoffgehalt  in  dem  ausgepreßten  Anteil  und  in  dem  mit  einer  be- 
stimmten Menge  Wasser  verdünnten  Rest  zu  ermitteln.  Hiezu  bedienten 
sie  sich  einer  Protogenlösung. 

Die  Methode  ist  kurz  folgende:  Morgens  nüchtern  trinkt  der  Kranke  300—500  cm^ 
einer  etwa  3%igen  Protogenlösung.  Nach  einer  halben  bis  ganzen  Stunde  wird  ex- 
primiert,  der  ^lickständige  Inhalt  mit  100—200  crn^  Wasser  verdünnt,  und  der  Patient 
wieder  zum  kräftigen  Pressen  aufgefordert.  Im  FUtrat  beider  Portionen  wird  der 
Stickstoff  nach  Kjeldahl  bestimmt,  woraus  sich  der  nach  der  Expression  im  Magen 
verbliebene  Best  leicht  berechnen  läßt. 

Wieder  eine  andre  Methode  hat  Kadner*)  angegeben.  Um  den  Ge- 
samtinhalt des  Magens  kennen  zu  lernen,  empfiehlt  er,  leicht  titrierbare 
Salzlösungen  in  den  Magen  zur  Probenahrung  einzuführen.  Einen  Vor- 
zug vor  den  Restbestimmungsmethoden,  welche  noch  dazu  den  reinen 
Mageninhalt  der  Untersuchung  zugänglich  macheu,  scheint  uns  diese 
Methode  nicht  zu  besitzen. 

Von  weiteren  Methoden,  die  zur  Prüfung  der  motorischen  Kraft 
des  Magens  empfohlen  wurden,  nenne  ich  zunächst  die  Olmethode 
vonKlemperer,^)  die  davon  ausgeht,  daß  die  flüssigen  Fette  vom  Magen 
nicht  resorbiert  werden. 

100^  Olivenöl  werden  in  den  leeren  oder  reingespülten  Magen  durch  die  Sonde 
eingegossen.  Nach  2  Stunden  wird  der  Mageninhalt  aspiriert,  und  der  Rest  durch 
mehrmaliges  Nach  waschen  mit  Wasser  gewonnen.  Das  Öl  wird  vom  Wasser  im  Scheide- 
trichter getrennt  und  gemessen.  Das  Defizit  stellt  die  bereits  in  den  Darm  über- 
gegangene Menge  dar. 

Klemperer  selbst  empfiehlt  diese  Methode  nicht  für  die  Praxis; 
sie  eignet  sich  auch  in  der  Tat  hiezu  nicht;  zudem  ist  sie  nicht  ein- 
wandfrei. 


^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  III. 
2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1898,  S.  202. 
•0  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1888,  Nr.  47. 
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Ebensowenig  dürfte  die  you  Mathieii*}  angegebene  Methode,  die 
der Klemperersclien  sehr  ährilich  ist,  za  empfehlen  sein.  Die  Methode 
besteht  in  folgendem: 

Man  läßt  morgens  nüchtern  60^  Brot  und  eine  Ölemulsion  mit  10^  Öl  nehmen, 
I  Scuid*  naebher  wird  em  Teil  exprimiert»  dann  werden  200  cm^  Wasser  in  den  Magen 
ftfPigeD  tind  wieder  expriraiert.  Mit  den  so  erhaltenen  Flüssigkeiten  bestimmt  man 
*)  die  QiiÄntitÄt  der  im  Magen  enthakencn  Flüssigkeit,  b)  die  Quantität  des  in  der 
nfisifkeil  enthaltenen  Öls  und  c)  macht  man  die  chemische  Analyse  des  an  erster 
Bdtli  prhahenen  Magensafts.  Mit  Hilfe  dieser  Resultate  kann  man  indirekt  die  ur- 
ipniDglicli  im  Magen  vorbanden  gewesene  Flilüsigkeitsmenge  abschätzen. 

Diesen  Methoden   reiht  sich   an   die   Salolmethode  Ton  Ewald 
i^nd  Sievers.*}  Dieselben  empfehlen  asm*  Prüfung  der  motomchen  Kraft 
das  SaloU  das  die  Eigenschaft  hat^  in  sauren  Lösungen  nicht  verändert 
in  werden,  während  es  sich  in  selbst  nur  schwach  alkalischen  Lösungen 
iß  seine  Komponenten,  Salicylsäure  und  Phenol^  spaltet.  Es  wird  dem- 
flach  Salol  im  Magen  nicht  versetzt,   dagegen   erfolgt  die  Spaltung  im 
Darm,  die  dadurch  nachweisbar  wird»  daß  im  Harn  Salicyluraäure  auftritt 
Diese  läßt  sich   durch  Zusatz   von   etwas  neutriiler  Eisenchloridlösung, 
'irobei  der  Harn   eine  violette  Farbe  annimmt,  nachweisen.    Beim  Ge- 
iuödeu  tritt  die  Reaktion  frlihesteiis  nach  einer  halben  Stunde,  spätestens 
nach  75  Miauten  auf,    Verspätung  des  Eintritts  der   Reaktion  würde 
dem  nach  eine  verlangsamte  Überfühmng  des  Salols  in  den  Darm  be- 
weisen. 

Kachprüfungen,  die  Brunner*)  in  meiner  Klinik  machte,  ergaben 
se^  wechselnde  Reaultate,  Auch  von  andrer  Seite,  so  von  Hub  er,*) 
Decker»*)  Wotitzky,**)  Reale  und  Grande,')  Stein*)  n,  a.  wurden 
Bedenken  erhoben.  Vor  allem  war  es  der  von  Stein  erbrachte  Nach- 
web, daß  auch  aus  dem  vollkommen  t erschlossenen  Magen  bei  saurer 
Keiiktiott  des  Mageninhalts  Salol  resorbiert  und  seine  Spaltungsprodukte 
ii»  Harn  aasgeschieden  werden  und  daß  vermehrte  Schleimabsonderung 
der  Magenschleimhaut  das  Salol  gleichfalls  rasch  zu  spalten  vermag,  der 
den  Wert  der  Methode  schmälerte.  Huber  empfahl  darum,  nicht  das 
vefiipätete  Auftreten»  sondern  das  kürzere  oder  längere  Anhalten  der 
Sftkjlreuktion  als  Maßstab  der  motorischen  Magenfunktion  zu  gninde 
ÄO  lejfen.  Es  ergab  sich  in  der  Tat  bei  dieser  Modifikation  des  Ver- 
^tih,  daß,  während  bei  Gesunden  die  Reaktion  nicht  länger  als  26-— 27 

*)  ÄTcliiY  für  Verdannngskrank heilen.  Bd,  L 

')  Tlierftpeutische  MonatsheCle.  August  1887, 

*)  Deutsche  med,  Wochenschrift.  1889. 

*]  KorreÄpondenzbktt  für  Bebwei2ensche  Ärzte.  1890. 

^)  Berliner  klin,  Wocbensehrift,  1889. 

^)  Prager  Wochenschrift  1891. 

^)  Ilivista  cljnica.  1891.  —  Wiener  med.  Wochenschrift.  1893. 

*)  Wiener  med.  Wochen  seh  ritt.  189:^* 
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Stunden  anhält,  dieselbe  bei  Patienten  mit  motorischer  MageninsQ£Gzienz 
stets  länger  dauert  (3,  6,  12  und  mehr  Stunden  darüber  hinaus). 

Indes  auch  diese  Modifikation  hat  nicht  allseitige  Anerkennung  ge* 
funden.  Aber  auch,  wenn  sie  ganz  einwandfrei  wäre,  so  würde  sie  doch 
kaum  im  stände  sein,  der  alten  Le  üb  eschen  Methode  den  Bang  streitig 
zu  machen.' 

In  neuerer  Zeit  ist  auch  das  Jodipin  mehrfach  zur  Prüfung  der 
motorischen  Tätigkeit  des  Magens  empfohlen  worden.  Winternitz*)  fand, 
daß  der  normale  Magensaft  auch  bei  sehr  langer  Einwirkung  nicht  im 
stände  ist,  Jod  aus  dem  Jodfett  freizumachen,  während  durch  Pankreas- 
sekret  und  Galle  die  Jodspaltung  sehr  leicht  bewirkt  wird.  Um  dieser 
Eigenschaft  willen  hat  man  das  Jodipin  als  Gradmesser  der  motorischen 
Tätigkeit  des  Magens  empfohlen.  Nach  den  in  meiner  Klinik^  gemachten 
Versuchen  gibt  die  Jodipinmethode  wenn  auch  keinen  ganz  exakten  Auf- 
schluß, so  doch  einen  relativ  guten  Einblick  in  die  motorische  Tätigkeit. 
Einen  Ersatz  der  allein  physiologischen  Methode,  der  direkten  Prüfung 
der  Aufenthaltsdauer  der  Nahrung  im  Magen,  kann  sie  indes  nicht  geben. 

Auch  die  Dehiosche  Methode  (cfr.  S.  52)  hat  man  zur  Prüfung 
der  motorischen  Kraft  des  Magens  verwenden  zu  dürfen  geglaubt^  des- 
gleichen die  bereits  früher  (s.  S.  54)  erwähnte  Methode  Rosenbachs. 
Beide  Methoden  geben  wohl  ein  Maß  des  Dehnungswiderstands  des 
Magens,  können  aber  in  keiner  Weise  als  sichere  Methoden  zur  Prüfung 
der  motorischen  Kraft  dienen. 

Von  weiteren  Methoden  zur  Bestimmung  der  motorischen  Tätig- 
keit des  Magens  seien  endlich  noch  erwähnt  die  Verfahren  von  Schule') 
und  V.  Mering.*)  Nach  Schule  erhält  der  Kranke  eine  Tasse  Tee, 
1  Stück  Zucker  und  bOg  Zwieback.  Eine  Stunde  nachher  wird  expri- 
miert,  sodann  eine  Magenspülung  angeschlossen.  Der  gesamte,  durch 
Expression  und  Spülung  gewonnene  Inhalt  wird  dann  zusammengegossen, 
dekantiert  und  auf  ein  vorher  gewogenes  Filter  gebracht.  Der  Filter- 
rückstand wird  nach  einigen  Tagen,  nachdem  er  lufttrocken  geworden, 
gewogen.  Aus  der  Größe  des  Trockenrückstands  soll  der  Grad  der  Stö- 
rung der  motorischen  Tätigkeit  sich  ergeben.  Sehr  ähnlich  ist  die  Me- 
thode V.  Merings,*)  die  aber  den  Vorzug  der  größeren  Genauigkeit 
hat,  indem  sie  den  Rückstand  indirekt  bestimmt,  die  Austrocknung  im 
Wärmeschrank  und  im  Exsiccator  vornimmt.  Dagegen  hat  v.  Merings 
Methode  den  Nachteil  der  größeren  Kompliziertheit. 

^)  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XXIV. 
-)  S.  Heichelheim,  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  41. 
•■^)  Fortschritte  der  Medizin.  1901,  Nr.  18.   (S.  Therapie  d.  Geg.  1902.) 
*)  (fr.  Toop,    Inaug.  Dissertation.    Halle  1902,   und  Ziegelroth,  In.  Diss. 
Halle  1902. 
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Der  Gastrograph  von  Einhorn. 

Einhorn^)  hat  einen  Apparat  angegeben,   der  bezweckt,   nicht  sowohl  die 
Knfte  zur  Weiterschaffang  des  Mageninhalts,  als  vielmehr  die  Bewegungen  des  Ma- 
jfeos,  die  eine  mechanische  Vermischung  und  Zerkleinerung  des  Inhalts  zur  Folge 
lubeo,  zu  messen.   Dieser  Apparat  zeigt  jede  noch  so  kleine  Bewegung  des  Magens 
an.  Einhorn  nennt  denselben  Gastrokinesograph  oder  Gastrograph.  Der  prak- 
tische Gewinn  dieser  neuen  üntersuchungsmethode  scheint  bisher  noch  kein  nennens- 
werter zu  sein.    Die  in  pathologischen  Fällen  mittels  dieses  komplizierten  Apparats 
afl/?estellten  Versuche  ergaben  teils  eine  verminderte,  teils  eine  verstärkte  motorische 
Knft  des  Magens.  Ausführlichere  Einzelheiten  fehlen  noch,  weshalb  es  genügen  mag, 
(Jes  Apparats  überhaupt  Erwähnung  zu  tun. 

Prüfung  der  Resorptionsfähigkeit  des  Magens. 

Außer  der  sekretorischen  und  motorischen  Tätigkeit  hat  der  Magen 
auch  eine  resorbierende,  d.  h.  die  Aufgabe,  gewisse  Bestandteile  des 
Magre ninhalts  in  das  Blut,  respektive  die  Lymphe  aufzusaugen.  Während 
wir  in  jedem  Falle  einer  ernstlichen  Magenerkrankung,  sofern  nicht  be- 
sondere umstände  die  Anwendung  der  Sonde  kontraindizieren,  mittels 
der  diagnostischen  Ausheberung  uns  über  das  Verhalten  der  sekretori- 
schen, und  motorischen  Tätigkeit  zu  orientieren  suchen,  wird  die  resor- 
bierende Tätigkeit  des  Magens  in  der  Regel  einer  speziellen  Prüfung 
niclxt;  unterzogen.  Leider  sind  ja  unsere  Kenntnisse  über  die  normalen 
Resorptionsverhältnisse  des  Magens  noch  recht  unzureichende.  Wohl 
wissen  urir  insbesondere  durch  die  schönen  Untersuchungen  v.  Merings,^) 
daß  Alkohol  vom  Magen  in  hohem  Maße,  Zucker  in  mäßiger  Menge 
resorbiert  wird,  daß  der  Magen  Dextrin,  Peptone,  Albumosen  u.  s.  w. 
resorbiert;  desgleichen,  daß  die  Konzentration  dieser  Lösungen  auf  die 
Resorption  einen  wesentlichen  Einfluß  ausübt  (B  ran  dl).  Auch  steht  von 
vornierein  zu  erwarten,  daß  in  gewissen  pathologischen  Zuständen, 
s^  bei  Katarrhen,  entzündlichen  Schleimhautprozessen  u.  dgl.  m.  auch 
di^  Besorption  sich  ändert.  Indes  fehlt  es  hierüber  an  entscheidenden 
Untersuchungen.  Eventuell  kann  man  sich  einen  Einblick  in  die  Größe 
d^t*  gestörten  Resorptionsfähigkeit  durch  Untersuchung  der  im  Filtrat 
des  ausgeheberten  Mageninhalts  vorhandenen  Verdauungsprodukte,  Pep- 
^^^e,  Zucker  u.  s.  w.  verschaffen. 

Klinisch  hat  man  bisher  sich  damit  begnügt,  die  Resorptions- 
^bigkeit  für  Jodkali  als  Maßstab  der  Resorptionsfähigkeit  des  Magens 
überhaupt  zu  betrachten.  Die  gebräuchlichste  Methode  ist  die  von 
Penzoldt^)   und  Faber"*)   angegebene:    Der  Kranke    nimmt  nüchtern 

^)  Xew  York  med.  Journal,  September  1894,  und  Zeitschrift  für  klin.  Medizin. 
l»*i.  XXYII. 

2)  Therapeutische  Monatshefte.  1893. 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882. 
*)  Kaber,  Inaugural-Dissertation.  Erlangen  1882. 
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0*2  Jodkali  in  einer  Gelatinekapsel.  Man  untersucht  nun  Speichel  und 
Harn  alle  paar  Minuten  auf  Jod  mittels  Starkepapier  und  rauchender 
Salpetersäure,  wobei  eine  deutliche  Blaurärbung  eintritt,  sobald  die  erste 
Spur  Jod  im  Harn  zur  Ausscheidung  kommt. 

unter  normalen  Verhältnissen  schwankt  die  Zeit  vom  Moment  der 
Einnahme  des  Mittels  bis  zum  ersten  Auftreten  der  Jodreaktion  zwischen 
0*/s  und  15  Minuten;  dagegen  ist  das  erste  Auftreten  der  Jodreaktion 
in  pathologischen  Fällen  oft  beträchtlich  verzögert. 

unsere^)  Versuche,  die  wir  größtenteils  am  Harn,  seltener  am 
Speichel  anstellten,  und  wobei  wir  das  Jod  mit  rauchender  Salpetersäure 
und  Ausschütteln  mit  Schwefelkohlenstoff  (leicht  kenntlich  durch  eine 
rötlich -violette  Färbung)  nachwiesen,  ergaben  für  Gesunde  im  Mittel 
eine  Resorptionszeit  von  13Vs  Minuten.  Es  ergaben  sich  uns  aber  auch 
wesentliche  Unterschiede,  je  nachdem  wir  die  Versuche  am  leeren  Magen 
anstellten  oder  das  Jodkali  am  Anfange  oder  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
nehmen  ließen.  Durchweg  zeigte  sich  in  unseren  Versuchen  in  späteren 
Stadien  der  Verdauung,  desgleichen  bei  leerem  Magen  eine  wesentlich 
kürzere  Resorptionszeit  als  unmittelbar  nach  der  Einnahme  der  Mahlzeit. 
Auch  Malinin^)  konnte  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Resorptions- 
zeit, je  nachdem  er  das  Mittel  bei  vollem  oder  leerem  Magen  gab,  kon- 
statieren; bei  leerem  Magen  erfolgte  bei  Gesunden  die  Resorption  viel 
rascher  als  bei  vollem  Magen.  In  pathologischen  Fällen  fanden  auch  wir 
häufig,  wenn  auch  keineswegs  in  allen  Fällen  —  so  beispielsweise  nicht 
beim  Ulcus  —  eine  wesentlich  verlängerte  Resorptionszeit. 

Differentialdiagnostisch  dürfte  der  Jodversuch  kaum  mit  Sicherheit 
zu  verwerten  sein.  Aber  auch  als  Maßstab  der  Resorptionsföhigkeit  des 
Magens  überhaupt  dürften  derartige  Versuche  kaum  als  geeignet  zu  be- 
trachten sein.  In  der  Tat  hat  sich  die  geschilderte  Methode  als  völlig 
ungeeignet  für  die  Prüfung  der  Resorptionsrähigkeit  des  Magens  er- 
wiesen; es  hat  sich  gezeigt,  daß  der  Jod  versuch  lediglich  anzeigt,  wie 
schnell  die  ersten  Jodkalimengen  den  Pylorus  passiert  haben.  Brandl,^) 
Moritz*)  und  v.  Mering^)  haben  nachgewiesen,  daß  in  dem  geschlos- 
senen Magen  Jodkali  gar  nicht  resorbiert  wird,  um  so  begieriger  nach 
Verlassen  des  Magens  im  Duodenum. 

V.  Mering  hat  deshalb  eine  neue  Methode  der  Resorptionsprüfung 
ersonnen,  welche  auf  der  Idee  beruht,  einer  Zuckerlösung  eine  Substanz 
als  Begleitung  mitzugeben,  welche,  in  ihr  vollständig  gleichmäßig  ver- 


0  Quetsch,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1884. 
»)  Wratsch.  1804,  Nr.  37. 
^)  Zeitsclirift  für  Biologie.  N.  F.  XI.  S.  286. 
•*)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1898,  Xr.  48. 
'')  Klinisches  Jahrbuch.  Bd.  VII. 


Prafimg  der  Besorptionsf^lilgkeit  des  Magens* 


173 


teilt,  gleiüheo  Anteil  nähme  an  der  durch  Wasserabscheidung  bedingten 
Verdünnung  und  an  der  durch  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
beiirktett  VeriBinderuiig  der  eingeführteü  Gesamtflüssigkeit,  welche  da- 
gegen im  Magen  nicht  resorbiert  und  verändert  werde.  Diese  Bedin- 
gimgeD  schien  das  Fett  zu  erfüllen ,  und  v.  Mering  schlug  vor,  eine 
BgelbniuJsion  von  bobem  Traubenzuckergehdi  einzuführen  und  vor 
md  nacb  dem  Auf  »enthalt  im  Magen  das  Verhliltnis  von  Zucker  zu  Fett 
2ü  bestimmen,  v.  Mering  untersuchte  mit  dieser  Methode  die  Resorp- 
tion m  r>  Gesunden  und  7  Magenkranken  und  fand  eine  Resorption  von 
iijrkal5%  Traubenzucker  in  2 — 2Va  Stunden,  ohne  Unterschied,  ob  der 
Migen  ffesund  oder  patbologiecb  verändert  war. 

Nüch Prüfungen  in  meiner  Klinik  erwiesen,  daß  auch  diese  Methode, 
weil  ebnfalls  auf  falschen  Voraussetzungen  beruhend,  unbrauchbar  ist. 
Volburd^i  hat  in  meiner  Klinik  58  Fälle  mit  der  v.  Meringschen  Me- 
thode ontersucht  und  gefunden,  daß  die  bei  der  Einführ ungr  vollständig 
ffeicimaßige  Eigelbtraubenzuekeremulsion  bei  der  Ausbeberun  g  keine 
wabre  Emulsion  mehr  ist^  daß  eine  Zweiscbicbtung  stattfindet,  so  daß 
Zackr  and  Fett  in  unkontrollierbarer,  ungleichmäßiger  Verteilung  den 
Mig^ii  verlassen  können,  Volhard  fand  dementsprechend  ganz  enorme 
Metenzen  für  resorbierten  Zucker  und  in  einer  großen  Anzahl  seiner 
Fälle  gar  keine  Resorption, 

Für  die  Ursache  dieser  Emulsionsstoruug  hielt  Volhard  anfäng- 
lich die  im  Magen  eingetretene  Fettspaltung,  welche  er  bei  dieser  Ge- 
bgenbeit  entdeckte.  Spater  fand  er^)  aber,  daß  am  meisten  die  peptische 
Verdaimag  des  Dottereiweißes  dazu  beiträgt,  wovon  man  sich  durch 
folgenden  Versuch  leicht  Überzeugen  kann.  Bringt  man  Eigelb  mit  aci- 
dem  und  neutralisiertem  Magensaft  bei  Bruttemperatur  zusammen,  so 
^ird  die  Emulsion  in  dem  aciden,  gut  verdauenden,  sehr  schnell  zer* 
^rt,  nad  das  Fett  schwimmt  als  kleiner  Zylinder  auf  einer  wässerigen 
Malke;  im  neutralisierten  Magensaft  treten  dagegen  nur  kleine,  feine 
FlMcheD  auf,  und  erst  nach  vielen  Stunden  stellt  sich  deutliche 
fechichtenbildnng  ein.  lu  beiden  hat  aber  eine  gleich  starke  Fett- 
^toBg  stattgefunden. 

Aach  die  von  Sahli  und  Seiler^)  angegebene  Universalmethode, 
*^tht  auch  Eor  Prüfung  der  Resorption  Anwendung  finden  soll»  scheint 
*ü  dem  gleichen  L beistand  2U  leiden,  daß  das  Fett  im  Magen  nicht 
'^  gleichmäßiger  Misebung  bleibt. 

Wir  besitzen  also  zur  Zeit  noch  keine  einwandfreie  Methode,  die 
*^f9orptioii  im  Magen  zu  prüfen,  übrigens  kein  allzu  großer  Verlust,  da 

»)  MHacbaer  med.  Woclieüsclirift.  1900,  S.  194. 

"I  Zett5<!hrift  l^r  kliti.  Median.  Bd.  42, 

^^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1902,  Kr,  16  und  17. 
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tatsachlich  bei  der  Resorption  im  Magen  nur  physikalische  Kräfte,  le- 
diglich osmotische  Vorgänge  eine  Rolle  zu  spielen  scheinen,  wie  Strauß 
und  Roth^)  mittels  der  Gefrierpunktsbestimmungsmethode  nach  Ein- 
führung hyper-,  iso-  und  hypotonischer  Lösungen  bestätigt  haben.  Der 
Magen  ist  im  wesentlichen  ein  Organ  der  Sekretion,  das  zur  Resorption 
ungeeignet  ist,  während  der  Darm  sich  umgekehrt  verhält. 


Die  üntersueliang  des  Mageninhalts  im  nflchtemen  Zustande. 

In  manchen  Fällen  genügt  es  nicht,  den  Mageninhalt  nur  auf  der 
Höhe  der  Verdauung  auszuhebern  und  das  Ausgehebert-e  nach  Menge, 
Beschaffenheit,  chemischem  Verhalten  u.  s.  w.  zu  untersuchen;  es  gibt 
Fälle,  in  denen  die  Äusheberung  auch  im  nüchternen  Zustande,  d.  h. 
früh  vor  Einnahme  des  Frühstücks,  also  zu  einer  Zeit,  in  der  normaler- 
weise der  Magen  leer  sein  sollte,  Inhaltsmassen  ergibt.  Jedenfalls  ge- 
hört das  Vorhandensein  einer  größeren  Menge  Inhalts  im  Magen 
in  nüchternem  Zustande  zu  den  pathologischen  Erscheinungen,  mag 
der  ausgeheberte  Inhalt  welche  Beschaffenheit  immer  zeigen.  Auch  bei 
der  Mehrzahl  der  Magenkranken  ergibt  die  Ausheberung  am  Morgen 
im  nüchternen  Zustande  keinen  nennenswerten  Inhalt. 

Wenn  entgegen  der  bis  dahin  gültigen  Anschauung,  daß  der  nüch- 
terne Magen  des  Gesunden  leer  sei,  von  manchen  die  Behauptung  auf- 
gestellt wurde,  daß  normalerweise  der  Magen  auch  ohne  den  Reiz  der 
Ingesta  kontinuierlich  Saft  absondere,  daß  also  Morgens  früh  nüchtern 
sich  in  der  Regel  Sekret  im  Magen  vorfinde,  so  stimmt  das  mit  den 
Erfahrungen  der  meisten  Beobachter  und  auch  mit  meinen  eigenen 
Erfahrungen  nicht  überein.  Doch  will  ich  hier  auf  diese  Frage  nicht 
weiter  eingehn  und  verweise  bezüglich  dessen  auf  das  Kapitel  „Hyper- 
sekretion^.  Hier  genügt  es,  zu  konstatieren,  daß  man  bei  der  Mehrzahl 
Gesunder  und  Magenkranker  in  nüchternem  Zustande  keine  nennens- 
wei-ten  Inhaltsmengen  im  Magen  findet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  da- 
gegen findet  sich  im  nüchternen  Zustande  eine  bald  größere,  bald  ge- 
ringere Menge  von  Inhalt. 

Für  praktische  Zwecke  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Frage, 
unter  welchen  Verhältnissen  soll  zum  Zwecke  der  Diagnostik  — 
denn  nur  um  diese  handelt  es  sich  hier  —  der  Magen  früh  nüchtern 
ausgehebert  werden.  Im  allgemeinen  ergibt  sich  die  Antwort  von  selbst: 
Überall  da,  wo  der  Verdacht  besteht,  daß  morgens  nüchtern  abnormer- 
weise  eine    größere   Menge    von   Inhalt   im  Magen    vorhanden  ist.    Im 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  37. 
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emzeliieii  ist   die  Antwort  schwieriger.    MfiE  wird  eine  solche  Unter- 
suchüng  vornehmeii: 

1.  Bei  »Uen  hochgradigen  Ektasien  und  Ätonien,  bei  denen  die 
Aüjspüluög  nach  Probemablzeit  oder  Probefrühstück  ein  abnorm  langes 
Verweilen  der  Ingesta  im  Magen  ergeben  hat»  gleichviel  auf  welcher 
Ürsade  ma  bernhen.  Man  kann  hier  in  zweierlei  Weise  vorgehn.  Ent- 
weder man  niacbt,  ohne  daß  man  am  Abend  eine  Ausspülung  vorge- 
flOfifliDea  hat,  raorgens  nüchtern  eine  Ausheberung,  oder  man  %väseht 
mnächst  vor  der  Abendmahlzeit  den  Magen  gründlich  aus,  gibt  daun 
dem  Kranken  eine  einfache  Abendmahlzeit  und  hebert  am  nächsten 
Margen  nüchtern  wieder  aus. 

In  diesen  Fällen  hat  die  morgendliche  Ausspülung  nicht  soWohl 
dci  Zweck  der  Prufuug  der  sekretorischen,  als  Yielmehr  der  motorischen 
Titigkeit.  Jedenfalls  muß  es  als  ein  Zeichen  hochgradiger  motorischer 
IjBufcienz  betrüchtet  werden,  wenn  der  Magen  sich  einer  am  Abend 
eingenommenen  einfachen  Mahlzeit  bis  zum  nächsten  Morgen  nicht 
entledigen  kann. 

2.  Aach  ohne  daß  eine  Ektasie  besteht,  kann  eine  morgendliche 
ÄnsspQlung  indiziert  sein,  da,  wo  der  Verdacht  einer  Hypersekretion 
besteht  Dieser  Verdacht  ist  nahegelegt,  wenn  die  abendliche  Aus- 
ipCÜimg  einen  Inhalt  ergibt,  der  dreischichtig  ist,  der  reichliche  fein 
verteilt*  Amylaceenreste,  aber  keine  Fleischreste  enthalt ,  dabei  stark 
»Arier  reagiert  und  ausgesprochene  Gasgärung  zeigt*  Hier  geht  man  am 
Wstea  iü  der  Weise  vor,  daß  man  spät  abends  den  Magen  gründlich 
reiii  wäscht,  wobei  man  natürlich  daranf  zu  achten  hat,  daß  die  Gesamt- 
Di^üge  der  zur  Answaschung  benutzten  Flüssigkeit  auch  wieder  aus- 
treliebert  wird.  Ohne  daß  inzwischen  Speisen  oder  Getränke  eingeführt 
ifordea  sind,  hebei-t  man  sodann  am  nächsten  Morgen  nüchtern  wieder 
«OS,  tiezüglicb  weiterer  Anhaltspunkte  verweise  ich  auf  das  Kapitel 
*Hfpersekretion". 

Zweifelsohne  ist  in  den  erwähnten  Fällen  die  Prüfung  des  nüch- 
^en  Magens  %*on  entscheidender  diagnostischer  Wichtigkeit.  Aber  es 
gibt  Qocb  andre  Fälle,  wo  eine  deraHige  Untersuchung  erwünscht  isi 
^  lädt  sich  reichliche  Hchleimabsonderung,  wie  solche  insbesoudere  bei 
Anaeidität  und  Atrophie  der  Magenschleimhaut  vorkommt,  am  besten 
'^ei  AusEipüluiig  im  Küchternen  nac  luv  eisen.  Auch  in  Fällen  eines  per- 
"iä^entm  Gallen rückflusses,  wie  ich*)  solche  zuerst  besehrieben  habe, 
ist  flie  Ansheberung  morgens  nüchtern  von  VVichtigkeit.  Geringe  gallige 
Beimengungen  sieht  man  im  Ausgeheberten  nicht  so  selten;  indes  kommt 
^^a  keine  besoudere  Bedeutung  zn*    Eine  andre  Bedeutung  hat  der 


*)  Zeitschrift  far  klin,  MedUUi-  Bd,  XI. 
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gallige  Inhalt  in  den  seltenen  Fällen,  wo  Dünndarmsaft  und  Galle  in- 
folge von  Verzerrungen  des  Duodenums,  Adhäsionen,  Neubildungen  u. 
dgl.  m.  beständig  in  den  Magen  zurückfließen. 

Besonders  lehrreich  in  dieser  Beziehung  ist  ein  Ton  Honigmann^)  aus  meiner 
Klinik  mitgeteilter  Fall  von  geheilter  Darmverengerung.  Hier  bestand,  solange  die 
Erscheinungen  der  Darmstenose  vorhanden  waren,  und  solange  Dünndarminhalt  in 
den  Magen  zurückfloß,  völlige  Apepsie;  der  Magensaft  hatte  seine  verdauende  Kraft 
vollständig  verloren,  und  der  Kranke  war  infolgedessen  zum  Skelett  abgemagert.  Mit 
dem  Moment,  wo  der  Darm  wieder  wegsam  wurde  und  der  Danndarmrückfluß  in 
Wegfall  kam,  zeigte  die  Magenverdauung  wieder  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Während  der  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  Dünndarm 
gelangte,  peptonisierte  Magenchymus  unter  dem  Einflüsse  der  Galle 
und  des  Pankreassafts  weiter  verdaut  wird,  bringt  im  Magen  das  Vor- 
handensein von  Galle  und  Pankreassekret  einen  Stillstand  der  Ver- 
dauung zu  stände.  Allerdings  noch  nicht  bei  Beimengung  kleiner 
Mengen  von  Galle;  wohl  aber  ist  dies  der  Fall,  wenn,  wie  in  unserer 
Beobachtung,  durch  eine  Stenosierung  des  Dünndarms  sämtliche  secer- 
nierte  Galle  in  den  Magen  zurückläuft,  da  hier  die  Galle  die  Wirkung 
des  Pepsins  aufheben  muß. 

Wie  Boas^)  nachgewiesen  hat,  kommt  im  nüchternen  Magen  bis- 
weilen ein  Gemisch  von  Galle,  pankreatischem  Saft,  wahrscheinlich 
auch  Succus  entericus  vor,  das  Boas  schlechtweg  als  „Dünndärmsaft'' 
bezeichnet.  Dasselbe  stellt,  wenn  mit  Magensaft  nicht  untermischt,  eine 
grasgrüne,  viscöse,  leicht  gelatinisierende  Flüssigkeit  dar,  die  neben  den 
Bestandteilen  der  Galle  alle  biologischen  Eigenschaften  des  Pankreas- 
sekrets  aufweist,  die  Stärke  in  Maltose  und  Dextrose  überzuführen 
vermag,  Albuminkörper  in  Peptone  umwandelt  und  Fette  zerlegt. 

Derartige  kleine  Darmsaftmengen,  die  im  Nüchternen  bei  der 
Exprimierung  herauskommen,  sind  bedeutungslos.  Dagegen  läßt  eine 
konstant  vorkommende  Regurgitation  von  Dünndarminhalt,  wie  bereite 
erwähnt,  an  einen  Prozeß,  der  eine  Hemmung  des  Abflusses  des  Dünn- 
darminhalts bewirkt,  denken. 

Das  Vorkommen  von  eigentlichem  Darminhalt  im  Magen  wird  da 
beobachtet,  wo  entweder  ein  gehemmter  Abfluß  des  Darminhalts  oder 
eine  abnorme  Kommunikation  des  Magens  mit  einem  Darmabschnitte 
besteht. 

Seltenere  abnorme  Bestandteile  des  Mageninhalts. 

Von  abnormen  Bestandteilen,  die  man  zuweilen  im  Magen- 
inhalt findet,  ist  im  vorstehenden  bereits  der  Galle  und  des  Darm- 
safts  Erwähnung   geschehen.    Geringe   Beimengungen   von  Galle    und 

')  Berliner  kliu.  Wochenschrift.  1887,  Nr.  18. 
-')  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVU. 
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DaiHtsÄft  sieht  man  nicht  selten  im  nüchternen  Sekret  sowie  im  Er- 
broctöieii,  zumal  wenn  djvs  Erbrechen  bei  leerem  Magen  erfolgt;  auch 
m  Sehlasse  einer  länger  fortgesetzten  Magenauy wasch uag  wird  nicht 
m^n  «twas  Galle  mit  herausbefördert.  Es  erklärt  «ich  dies  leicht  daraus, 
da£  unter  diesen  Umständen  der  Pylorusverschluß  leicht  überwunden 
vui  Derartige  geringe  Beimengungen  von  Galle  und  Darm^aft  Bind 
oW  Bedeutung:  anders  die  oben  erw^ähnten  Fälle  vou  permaoentem 
fiüükiäuß  Ton  GaOe  uud  Düuii  darmin  halt* 

Gidlige  Beimengung  ist  in  der  Regel  ohueweitera  bei  der  Be- 
twituBg  de^  Mageninhalts  7ai  erkennen.  Der  chemische  Nachweis,  der 
DjdäteDs  entbehrlich  ist,  geschieh t  nach  bekannten  Methoden  (Gmelin- 
A  Gallenl^arbstoffprobe,  Pettenkofersehe  Probe  auf  Gallensäureu). 

Die  Ursache  der  Grtiniarbung  des  Mjtj^euiiibalts  ist  aber  nicht  immer  auf 
GalHdnieD^ng  zarückzüfükreii ,  sie  kann  auch,  wie  Kühni)  jiingst  gezeigt  hat, 
bJiweilai  in  ^nen,  algen artigen,  pflanzlichen  Org^anismen^  die  mit  dem  Trinkwasser 
ind  <!i?n  Speisen  in  den  Magen  gelani^en,  ihren  Grund  haben.  Bemerkenswert  ist^ 
Jjifi  dieGegpnwart  von  ^salzsäare  die  Entwicklung  dieser  Mikroorganismen  begünstigt^ 
titreud  geiröhnliche,  staj?t  deren  dem  Wasser  entJiommene  Algen  sich  hei  H  Cl-Gegen- 
»art  nklit  weiter  entwickelten.  In  den  drei  diesbeÄüglichen  Fällen  Kfthns  handelte 
ö  Mcb  mn  ülcua,  h est iehnngs weise  ülcashescU werden. 

Auch  Beimengungen  von  Schleim  und  Speichel  finden  sich 
fticht  selten  im  Mageninhalt;  größere  Mengen  von  Schleim  sind  ohne- 
weiteiB  leicht  erkennbar;  geringe  sind  ohne  Bedeutung;  größere  .ipre- 
eiutt,  «öferu  ein  Yersehlucken  derselben  ansgeschloBsen  ist,  für  eine 
iatarFhalische  Äffektion  der  Magenschleimhaut. 

Wie  Schmidt^)  in  sorgfältigen  Untersuchungen  gezeigt  hat,  kann 
trwti  fortdaiiemder  Schlei mabsonderuug  ausgedehnte  Atrophie  der  Magen- 
B^bteimhaut  Torhandeu  sein.  Das  dauernde  Fehlen  der  spezifischen  Driiseu- 
^ete  muß  auch  bei  fortdauernder  Schleim  Sekretion  den  Verdacht  auf 
Atrgpiiie  erwecken.  Während  bei  höheren  Graden  von  Hyperacidität  oft 
i'ffcht  beträchtliche  Mengen  fetzigen  Schleims^)  abgeschieden  werden, 
*^lit  nach  Schmidt  im  übrigen  die  Menge  des  Mageuschleims  —  im 
^^Ofm  and  ganzen  —  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Menge  der  ab- 
^^^chiedenen  Saksäure.  Ganz  besonders  gilt  dieser  Satz  für  mittlere, 
^i«tt  atkuweit  von  den  normalen  Werten  abliegende  ScbwankuDgen  des 
Jsiuregehalt*.  Bei  gänzlichem  Salzsaurem  an  gel  werden  in  der  Eegel  die 
größten  Schleimmengen  abgeschieden  (Schmidt). 


h  Zentralblatt  fUr  innere  Medizin.  1902,  Nr.  28  und  1903,  Nr.  L 
')  Sttmmltxng  klinischer  Vorträge.    Neue  Folge  Nr.  202.  —  Deutsches  Arciiiv 
^k\h  Medizin.  Bd.  LVUL 

^\  Einen  interessanten  Fall  hochgradiger  kontinuierliclier  Schleimeekretion ,  wobei 
<ii*3pleiige  deÄ  aus  dem  ntlchternea  Magen  genommenen  Schleims  öelhst  bis  zu  65  cm* 
^**ni|j  teilt  Danber  (Archiv  für  Yerdtinungskrankheiten.  Bd.  lij  mit. 
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Für  den  klinischen  Nachweis  des  Schleims  ist  in  der  Regel  die 
makroskopische  Untersuchung  ausreichend,  dagegen  ist  die  chemische 
Untersuchung  mittels  der  Essigsäureprobe  nicht  zu  empfehlen. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  reiner,  makroskopisch  erkennbarer 
Eiter  im  Magen  sich  findet.  Mikroskopisch  findet  man  im  Waschwasser 
des  nüchtern  ausgespülten  Magens  sehr  häufig,  ja  in  der  Regel  Eiter- 
körperchen.  Von  Eiter  im  Magen  spricht  man  aber  nur  dann,  wenn 
makroskopisch  erkennbarer  Eiter  sich  entleert.  Solches  hat  man  be- 
obachtet bei  Gastritis  phlegmonosa,  bei  Magenabszeß,  bei  Durchbruch 
Ton  Eiterherden  aus  benachbarten  Organen,  insbesondere  subphrenischer 
Abszesse  in  den  Magen. 

Strauße)  hat  über  einen  Fall  von  ausgebreitetem  Garcinom  der 
Fundusregion  und  der  kleinen  Curvatur,  verbunden  mit  einem  sub- 
phrenischen  Abszeß,  berichtet,  wobei  nüchtern  mehrmals  reiner  Eiter, 
in  der  Menge  von  2 — 3  Eßlöffel  bis  zu  500  cw^  entleert  wurde.  Nach 
Strauß  kann  man  außer  den  oben  genannten  Erkrankungen  auch  bei 
manchen  Fällen  von  Magencarcinom  Eiter  aus  dem  nüchternen  Mi^en 
gewinnen.  In  den  diesbezüglichen  Fällen  von  Strauß  handelte  es  sich 
um  Carcinome  der  kleinen  Curvatur  und  des  Fundus  ohne  Motilitäts- 
störung. Er  glaubt,  daß  dieser  Befund  in  Fällen,  in  denen  die  erst- 
genannten Ursachen  ausgeschlossen  werden  können,  im  gegebenen  Falle 
die  bereits  anderweitig  nahegelegte  Diagnose  eines  Carcinoms  festigen 
könne.  Dagegen  bezweifelt  Ha ri,*)  der  gleichfalls  zwei  Fälle  von  Eiter 
im  Mageninhalt  mitteilt,  die  diagnostische  Verwertbarkeit  dieses  Sym- 
ptoms für  die  Carcinomdiagnose. 

Größere  Schwierigkeiten  bietet  unter  Umständen  der  Nachweis  von 
Blutbeimengungen.  Handelt  es  sich  um  größere  Mengen,  so  bietet 
deren  Erkennung  keine  Schwierigkeit.  Schwieriger  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  kleineren  Quantitäten  (sog.  occulte  Magenblutungen). 

Zum  Nachweis  von  Blut  im  Magen-  und  Darminhalt  verfügen  wir 
über  eine  Reihe  von  V^erfahren: 

1.  Die  mikroskopische  Untersuchung.  Entscheidend  ist  nur 
der  positive  Nachweis  roter  Blutkörperchen.  Bei  etwas  längerem  Ver- 
weilen im  Magen  werden  indes  die  roten  Blutkörperchen  durch  den 
sauren  Mageninhalt  alsbald  zerstört.  Fast  stets  sucht  man  darum  ver- 
geblich im  kaffeesatzartigen  Erbrochenen  nach  roten  Blutkörperchen; 
das  gleiche  gilt  für  die  Fäces  nach  Magenblutungen. 

2.  Die  Probe  van  Deens. 

Man  versetzt  eine  Probe  des  Mageninhalts  mit  1  cm^  frischer  Guajaktinktur 
und  derselben  Menge  des  Huhne rfeld sehen  Reagens  (Acid.  acet.  glacial.  2*0,  Aq. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1899,  Nr.  40. 

2)  Petersburger  med.  chir.  Presse.  1901. 
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ileÄt.  1%  OL  Terebinthi  et  BpirlL  vin.  reetif.  aa.  100^0)  und  schüttelt  dasselbe  krüftig. 
Bei  GegenwÄrt  Ton  Blut  wird  das  Gemisch  lilau. 

Diese  Probe  gelingt  auch  mit  bereits  veraudertem  Blutfurbstoff, 
sie  wird  aber  außer  durch  Blut  auch  durch  PflaüzeTibestaudteile,  frijsche 
Ejirtöfel,  mftuche  Gemüse,  ferner  durch  gewisse  anorganische  Stoffe, 
Empriparate  u.  s*  w.  in  gleicher  Weise  hervorgerufen;  sie  eignet  sich 
dcNhalb  für  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  nicht.  Nur  der  negative 
Au^M  ist  entscheidend,  insofern  er  die  Abwesenheit  von  Blut  beweist, 

3.  Die  Hellersche  Blutprobe. 

Man  vetsetzt  das  Miigeofilinit  mit  der  gleichen  Menge  normalen  Harus,  macht 
ö  mit  KiUlange  stark  alkalisch  und  kocht.  Bei  Gegenwart  von  Häuiatin  setzen  sic-h  die 
ailder^ri&seneti  Phospliate  rot  gefärbt  ab  und  erscheinen  in  dünnen  Schichten  dich* 
fMliöih.  Ist  das  Magenfiltrat  durch  beigemischte  Substanzen  (Rotwein,  Kakao,  Kaffee 
ü%  w,)  geßtrbt»  so  sammelt  man  nach  Boas  den  Niederschlag  auf  einem  Filter  und 
losl  dfnselben  in  Essigsaure.  Dieselbe  nimmt  hieb  ei  eine  rote  Farbe  an ,  die  beim 
ijtt?k  m  der  Luft  allmählich  schwindet 

Diese  Probe  ist  nicht  eindeutig,  da  auch  Eheum,  Santonin  und 
SeüDÄ  eine  ähnliche  Yerfärbung  hervorrufen,  wobei  indes  die  Flocken 
kmm  Dichroistnus  zeigen. 

4-  Die  Teich  mannsehe  Probe  der  mikrochemischeD  Darstellung 
foa  Häminkristallen  eignet  sich  für  den  Mageninhalt  um  deswillen  sehr 
wenig,  weil  man  hiebei  nur  eine  kleinste  Probe  der  betreffenden  Masse 
mwemien  kann,  das  Blut  aber  keineswegs  ira  Mageninhalt  gleichmäßig 
nMJi  ist,  die  Probe  darum  trotz  Anwesenheit  von  Blut  leicht  negativ 
aiiäfallen  kann. 

n.  Die  spektral  anal  jtische  Methode,  Am  zwecknuäßigsten  ist 
es  uacb  Weber*)  in  iblgender  Weise  zu  verfahren: 

Mm  setzt  2u  der  zu  untersuchenden  Masse  in  einem  Beagensglaae  (eventuell 
tt»cli  WiiserzttsatÄ)  einige  Tropfen  konzentrierter  EssigsAure  zu  und  schüttelt  mit 
»idi  ein  Fünftel  Volumen  Äther  aus.  Nach  wenigen  Minuten  hat  sich  oben  eine 
kkre  St  (licht  brauu  gefärbten  Äthers  abgeschieden-  YerKögert  sieb  die  Trennung 
o^pr  Mien  die  oberen  Partien  schaumig  und  tmdurclisichtig,  so  genügen  einige 
Tt^^fm  Alkohol^  KJärung  zu  bewirken.  Die  erwähnte  braunrote  Farbe  des  Extrakts 
ftttmmt  ton  gelöstem  Hämatin»  das  als  solches  in  den  Essigs  äu  reut  her  übergegangen 
>^  Diese  Lösung  von  Hämatin  in  Essigsäurefither  zeigt  vier  Ahsorptionsstreifen; 
l*  Im  ftjtj  2,  im  Gelb,  3.  auf  der  Grenze  zwischen  Gelb  und  Grün  und  4.  auf  der 
f»f?oit  «wischen  Grün  und  Blau.  Davon  ist  der  Absorptionsstreifen  im  Rot  weitaus 
dar  fltiakelsle  und  schärfste.  Dieser  rote  Streifen  braucht  aber  nichts  mit  dem  Blute 
*^  tttft  ru  haben ,  er  kann  Eacb  aus  dem  Cblfiropliyllgebalt  der  Nahrung  stammen, 
y^ber  empfiehlt  deshalb  zur  größeren  Sicherheit,  aus  dem  abgeheuerten  sauren 
-**'ierenrakt  den  Blutfarbst^if  nach  Versetzen  mit  alkoholischer  KaUlauge  in  wässerige 
*l**lii>cbe  Lösung  überzuführen  und  mit  Scbwefelammonium  zu  reduzieren*  Es  ent* 
>t«k  4darch,  Ladern  die  Flüssigkeit  sich  deutlich  rot  färbt ,  das  charakteristische 
^P^tnim  des  reduzierten  Hümatina  mit  zwei  Streifen  in  Grün.  Das  Chlorophyll- 
*P*ktmjn  wird  durch  diese  Vornahme  nicht  verändert. 


*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1893,  >r.  1% 
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Während  die  erstgenannten  Proben  teils  als  nnzuYerlässig,  teils 
als  ungeeignet  bezeichnet  werden  müssen,  kann  man  Yon  dieser  Me- 
thode sagen,  daß  sie  für  praktische  Zwecke  za  umständlich  ist;  auch  setzt 
sie  den  Besitz  eines  guten  Spektralapparats  voraus,  der  doch  nur  we- 
nigen zur  Verfügung  steht. 

Am  empfehlenswertesten  dürfte  die  von  Weber  (1.  c.)  vorgeschlagene 
Modifikation  der  van  Deenschen  Probe  sein.  Wie  oben  bemerkt  wurde, 
eignet  sich  die  van  Deensche  Probe  für  den  Nachweis  von  Blut  im 
Mageninhalt  um  deswillen  nicht,  weil  die  gleiche  Reaktion  auch  durch 
andre  Stoffe  hervorgerufen  wird.  Weber  hat  darum  folgende  Modi- 
fikation empfohlen: 

Man  versetzt  den  Mageninhalt,  respektive  dessen  Filtrat  mit  einem  Drittel 
Volumen  Eisessig  und  schüttelt  mit  Äther  aus.  Von  diesem  sauren  Ätherextrakt  werden 
nach  der  Klärung  einige  Kuhikcentimeter  abgegossen  und  mit  etwa  zehn  Tropfen 
Gu^jaktinktur  und  20—30  Tropfen  Terpentin  versetzt.  Bei  Anwesenheit  von  Blut  wird 
das  Gemisch  blau  violett:  fehlt  Blut,  so  wird  es  rothraun,  oft  mit  einem  Stich  ins  Grüne. 
Noch  prägnanter  wird  die  Reaktion,  wenn  man  den  blauen  Farbstoff  mit  Chloroform 
ausschüttelt.  Diese  Bläuung,  welche  das  Guajakharz  bei  Anwesenheit  von  Terpentin 
durch  Blut  erleidet,  beruht  auf  dem  eisenhaltigen  Bestandteil  des  Blutfiirbsto£&,  dem 
Hämatin. 

Diese  Probe  ist  zuverlässig,  leicht  ausführbar  und  darum  für  die 
Praxis  empfehlenswert.  Selbstverständlich  muß  der  kurze  Zeit  voran- 
gegaugene  Genuß  rohen  oder  halbrohen  Fleisches  ausgeschlossen  wer- 
den können. 

Schließlich  sei  noch  die  Eisenprobe  erwähnt.  Dieselbe  wird  nach 
Korczynski  und  Jaworski')  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Eine  geringe  Menge  des  dunklen,  auf  Blutfarhstofif  zu  untersuchenden  Sediments 
wird  in  ein  kleines  Porzellanschälchen  gebracht  und  mit  einer  kleinen  Quantität 
chlorsauren  Kaliums  und  einem  Tropfen  konzentrierter  Salzsäure  versetzt  Dieses 
Gemisch  wird  über  einer  kleinen  Flanmie  langsam  erhitzt;  eventuell  wird  noch  soviel 
Salzsäure  hinzugefügt,  bis  die  dunkle  Farbe  des  Sediments  verschwindet  Ist  alles 
Chlor  entwichen,  so  setzt  man  1 — 2  Tropfen  einer  verdünnten  Ferrocyankaliumlösung 
hinzu,  wodurch  bei  Gegenwart  von  Blutfarbstoff  eine  deutlich  blaue  Färbung  (Berliner- 
blau)  eintritt 

Diese  Probe  ist  scharf  und  sicher,  vorausgesetzt,  daß  der  Patient 
vorher  keine  eisenhaltigen  Substanzen  in  den  Magen  gebracht  hat. 

Ist  mittels  einer  der  genannten  Methoden  der  Nachweis  von  Blut 
im  Magen  erbracht,  so  ist  es  natürlich  die  weitere  Aufgabe,  festzustellen, 
ob  das  Blut  dem  Magen  selbst  entstammt  und  welche  Bedeutung  es  hat. 
Davon  an  späterer  Stelle. 

Die  üntersnchnng  des  Erbrochenen. 

Auch  das  Erbrochene  kann  Gegenstand  der  Untersuchung  werden. 
Bezüglich    der   chemischen  und  sonstigen  Untersuchungsmethoden   des 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1886,  Nr.  47,  49. 


Die  Unlenachimg  des  Erbrochenen.  181 

Erbrochenen  kann  ieh  fuglich  auf  die  fQr  die  Untersuchung  des  aus- 
geheberten Mageninhalts  angegebenen  Begeln  yerweisen,  die  auch  hier 
in  gleicher  Weise  gelten.    Indes  muß  ich  doch  ausdrücklich  betonen, 
daß,  so  wertvolle  Aufschlüsse  auch  sonst  das  Erbrochene  zu  geben  ver- 
mag,  Erbrochenes   doch   niemals  ohneweiters   zum  Studium   der  Saft- 
8d[retion  verwendet,  respektive  als  Ersatz  des  nach  Probefrühstück  oder 
Probemittagsmahlzeit  gewonnenen  Inhalts  betrachtet  werden  darf.  Ent- 
scheidenden Aufschluß  über  das  chemische  Verhalten  der  Magentätig- 
keit vermag  allein  die  eine  bestimmte  Zeit  nach  Einnahme  einer  Probe- 
mittagsmahlzeit oder  eines  Probefirühstücks  vorgenommene  diagnostische 
Ansheberung  zu  liefern.  Das  Erbrochene  kann  nach  andern  Seiten  hin 
viclitige  Anhaltspunkte  liefern;  nach  dieser  Seite  hin  kann  es  leicht  zu 
iiilsehen  diagnostischen  Schlüssen  führen.    Schon  die  nicht  selten  vor- 
brnmende  Beimengung  von  Sehleim,  Speichel,  Galle,  Darmsaft  kann 
i^  Resultat  trüben;  dazu  kommt,  daß  das  Intervall  zwischen  Einnahme 
der    Speisen   und  Erbrechen   oft  ein  viel   zu  kurzes  ist,   un)  über  die 
^ki-etionsverhältnisse  des  Magens  Aufschluß  zu  geben. 

Immerhin  wird  auch  nach  der  chemischen  Seite  hin  zuweilen  ein 
gevei^er  Aufschluß  durch  die  Untersuchung  des  Erbrochenen  gewonnen 
werden  können.  So  ist  es  von  Bedeutung,  wenn  man  freie  Salzsäure 
^"^^xa  nachweisen  kann,  während  der  negative  Ausfall  dieser  Reaktion 
^  ^ieh  noch  keineswegs  mit  Sicherheit  eine  Herabsetzung  der  sekretori- 
sch^:^ Tätigkeit  beweist.  Jedenfalls  aber  sollte  der  Arzt  in  jedem  Falle 
Toca  Erbrechen  sich  nicht  mit  einer  von  Laien  gegebenen  Beschreibung 
de^^^lben  begnügen,  sondern  selbst  eine  genaue  Untersuchung  vornehmen. 
Bald  besteht  das  Erbrochene  nur  aus  Schleim,  bald  aus  Schleim 
^^  Galle,  bald  aus  Speiseresten.  Besteht  dasselbe  im  wesentlichen  aus 
Speiseresten,  so  ist  es  vor  allem  von  Interesse,  zu  erfahren,  wann  der 
^^^^uke  die  letzte  Mahlzeit  eingenommen  hat  und  wie  dieselbe  beschaffen 
''**'-  Es  ergibt  sich  natürlich  eine  andre  Schlußfolgerung,  wenn  bei- 
spielsweise sechs  Stunden  nach  der  Einnahme  noch  grobe  Reste  der 
^^hlzeit  erbrochen  werden,  als  wenn  solche  unmittelbar  oder  bald  nach 
*'^*iiiahme  der  Mahlzeit  erbrochen  werden.  Das  Intervall  zwischen  Ein- 
i^&hme  der  Nahrung  und  Erbrechen,  in  Zusammenhalt  mit  dem  Aus- 
sahen, der  Menge  und  sonstigen  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  wird 
^'^s  eventuell  Schlüsse  auf  die  Natur  der  Erkrankung  gestatten.  Wer- 
"®*i  Speisen,  die  schon  Tags  zuvor  oder  noch  früher  eingenommen 
^^i"den,  erbrochen,  so  spricht  dies  unzweifelhaft  für  eine  starke  Herab- 
s^^^ung  der  motorischen  Kraft  des  Magens. 

Bei  manchen  Magenkrankheiten,  so  z.  B.  beim  Ulcus  ventriculi, 
erfolgt  das  Erbrechen  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  bei  andern,  so 
^*    B.  bei   gewissen   nervösen  Magenkrankheiten  sehr  bald,    manchmal 
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fast  unmittelbar  nach  der  Einnahme  der  Speisen.  Wieder  anders  bei 
Ektasien,  bei  denen  das  Erbrechen  meistens  erst  in  späteren  Stadien 
der  Verdauung  erfolgt,  dann  aber  meistens  sehr  reichlich  ist.  Aber  auch 
hier  ist  das  Aussehen  des  Erbrochenen  ein  sehr  verschiedenes,  je  nach- 
dem es  sich  z.  B.  um  eine  Hypersekretion  mit  Ektasie  und  starker 
Oasgärung  oder  um  eine  durch  eine  hochgradige  carcinomatöse  Pylorus- 
Stenose  bedingte  Ektasie  handelt.  Im  ersteren  Falle  werden  in  der  er- 
brochenen reichlichen  Flüssigkeitsmenge  vorwiegend  feine  Amylaceen- 
reste  sich  finden,  im  letzteren  Falle  wird  das  Erbrochene  yorwiegend 
aus  groben  unverdauten  Fleischresten  bestehn.  Das  erstgenannte  Er- 
brochene wird  Gongopapier  stark  bläuen,  das  letztere  wird  das  Congo- 
papier  in  der  Regel  unverändert  lassen.  Auch  das  Erbrechen  reinen  Magen- 
sekrets, wie  es  bei  Hypersekretionen,  insbesondere  den  akuten  inter- 
mittierenden Formen  beobachtet  wird,  ist  von  diagnostischer  Bedeutung. 

Wichtig  ist  ferner  der  Nachweis  von  Blut  im  Erbrochenen.  Be- 
treffs der  J\iIethoden  zum  Nachweis  desselben  sei  auf  den  vorigen  Ab- 
schnitt verwiesen. 

Sehr  selten  findet  man  Eiter  im  Erbrochenen.  Ob  derselbe  einer 
phlegmonösen  Gastritis  oder  der  Perforation  eines  benachbarten  Eiter- 
herds in  den  Magen  oder  sonst  welcher  Ursache  seine  Entstehung 
verdankt,  kann  erst  die  weitere  Untersuchuug  entscheiden. 

Erbrechen  geringer  Mengen  von  Galle  am  Schlüsse  eines  heftigen 
Brechakts  hat  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung,  ebenso  nicht, 
wenn  heftiges  Erbrechen,  das  bei  leerem  Magen  erfolgt,  etwas  Galle 
herausbefördert.  Dagegen  ist  es,  wie  oben  erwähnt,  von  diagnostischer 
Wichtigkeit,  wenn  längere  Zeit  hindurch  konstant  Galle  erbrochen 
wird.  Dasselbe  spricht  dafür,  daß  für  den  Rückfluß  der  Galle  in  den 
Magen  besonders  günstige  Bedingungen  vorhanden  sind.  Im  Einzelfalle 
kann  natürlich  die  Ursache  dafür  in  verschiedenen  Momenten  gelegen 
sein,  so  in  Verzerrungen  des  Anfangsteils  des  Dünndarms,  in  Dünn- 
darmstenose durch  Garcinom,  Gallensteine^)  u.  dgl. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  Partikel  einer  Magengeschwulst, 
seien  sie  frei  oder  in  Blutgerinnseln  eingeschlossen,  im  Erbrochenen 
oder  Ausgeheberten  sich  finden.  Eine  Frühdiagnose  ermöglichen  auch 
derartige  Geschwulstpartikelchen  nicht.  ^) 

Von  sonstigen  Bestandteilen,  die  im  Erbrochenen  zuweilen  sich 
finden,  seien  noch  erwähnt  Parasiten,  Ascariden,  Tänienglieder,  Oxyuris 
vermicularis,  ferner  Fliegenlarven,  Käsemaden,  Dipterenlarven  u.  s.  w. 

0  Einen  interessanten  Fall  von  Gallenrückfluß  infolge  einer  durch  einen  Gallen- 
stein veranlaßten  Dünndarmstenose  hat  Schule  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894, 
Nr.  45)  mitgeteilt. 

2)  Cfr.  Reineboth,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  58. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts. 

Ie  den  meisten  Fällen  wird  man  mittels  der  genannten  Methoden 
sich  eia  ausreichendes  Bild  der  Fuuktionsstüruüg  des  Magens  machen 
köiuien^  freilieh  nur  danttf  wenn  man  die  Gesamtheit  des  Untersuchniagg- 
restiltats  beriicksichtigfc.  Die  Falle,  in  denen  die  mikroskopische  Unter- 
ÄUchuDg  wesentlich  neue  Aufschlüsse  zu  geben  vermag,  sind  nicht  häufig ; 
dagfgfü  Termag  de  oft  die  Resultate  der  übrigen  Untersuchungs- 
methoden zu  bekräftigen  und  zu  ergänzen.  Ich  stehe  nicht  an,  zu  be- 
bupten,  daß  für  die  meisten  Fälle  die  makroskopische  Betrachtung  des 
Mageaiiibaits  viel  wichtiger  ist  als  die  mikroskopische*  Letztere  kann 
oft  entbehrt  werden,  erster©  niemals.  Damit  soll  der  Wert  der  mikro- 
kopLichea  Untersuchung  nicht  unterschätzt  werden;  für  manchei  wenn 
Äh  seltene  Fälle,  ist  sie  sogar  von  entscheidender  Bedeötuog. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kann  sich  auf  den  nach  einer 
Probemahlzeit  anageh eberten  Mageninhalt j  auf  das  Erbrochene  sowie 
»ucb  auf  den  ans  dem  nüchternen  Magen  gewonnenen  Inhalt')  er- 
«trecken.  Selbstverständlich  ist  das  Resultat  ein  verschiedenes  je  nach 
J«rArt  der  eingefiihrten  Nahrung,  je  nach  der  Zeitdauer,  die  zwischen 
der  Einnahme  der  Mahlzeit  und  deren  Herausbeförderung  liegt,  je  nach 
dem  Verhalten  der  Sekretion  und  der  Motilität  des  Magens, 

Wie  schon  die  makroskopische,  so  gibt  unjs  auch  die  mikro- 
skopische Untersuehnng  des  Mageninhalts  ^  nur  in  verfeinerter  Form, 
«Jiü  Bild  der  im  Magen  stattgehabten  Veränderungen  der  eingeführten 
Nahrungsmittel,  der  Fleischfasern»  der  Ämylaceen  u,  dgl 

Relativ  atn  wenigsten  Bedeutung  dürfte  die  mikroskopische  Unter- 
auüliiiBg  der  Fleischfasern  beanspruchen;  bei  stark  herabgesetzter  Öaft* 
tekretioa  läßt  in  der  Regel  schon  die  makroskopische  Untersuchung 
da  Ausfall  der  peptischeu  Kraft  an  den  restierenden  groben  Fleisch- 
fasem  und  Bröckeln  erkennen,  so  daß  es  kaum  noch  des  mikroskopi- 
^tea  Nachweises  der  gut  erhaltenen  Querstreifung  der  Muskelfasern 
Warf.  Anderseits  kann  selbst  trotz  ungenügender  Saftüekretion  die 
Müerstreifung  an  vielen  Muskelfasern  bei  längerem  Verweilen  im  Magen 
öi<^lit  mehr  erkennbar  sein, 

H  TüTck  (Wiener  mediaiaische  Wochenschnft.  1895,  Nr,  1)  hat  ^ine  besondere 
•ttMe  tngegeben,  mm  die  durcli  gewöhnliches  Ausspülen  nicht  oder  selten  beraus- 
•®™|tiiden  Schleiminasaen  zn  gewinnen.  Er  wäscht  die  Ma^eiisclileimhaiit  nach 
*^iii]u|je  der  längst  bekanntea  Kagen bürste  meclianiscli  ab  mit  Hilfe  eines  Sehwatnm- 
^^^^u,  daij  an  einem  Bougie  befestigt,  mit  diesem  innerhalb  eines  Gummischlauchs 
^^  ^clineile  Rotation  versetzt  wird.  Mir  selbst  stehn  eigene  Erfahrungen  über  diese 
"^ihotle  nicht  ^ii   Gebote,  doch    scheint   mir   das  Veriahren  keineswegs  ohne  Be- 
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In  andern  Fällen  sehen  wir  wohl  die  Muskelfasern  gut  verdaut, 
dagegen  nicht  die  Amylaceen.  Dies  sieht  man  besonders  in  Fällen 
von  Hjpersekretion  und  starker  Hyperacidität.  Auch  hier  zeigt  uns 
bereits  die  makroskopische  Betrachtung  der  Mageninhaltsmassen  diese 
mangelhafte  Umwandlung  der  Amylaceen.  Schärfer  läßt  sich  dies 
mikroskopisch  nachweisen,  indem  man  eine  kleine  Menge  des  Magen- 
inhalts mit  einem  Tropfen  Jodtinktur  oder  Jodjodkalilosung  zusammen- 
bringt. Man  sieht  alsdann  massenhaft  blau  gefärbte  Amjlumkorperchen; 
außerdem  findet  man  häufig  noch  allerlei  sonstige  Pflanzenbestandteile. 

Fett  ist,  wenn  in  größerer  Menge  im  Mageninhalt  vorhanden, 
schon  makroskopisch  leicht  zu  erkennen;  mikroskopisch  findet  man  Fett- 
tröpfchen und  Fettsäurenadeln. 

Von  sonstigen  mikroskopischen  Bestandteilen  des  Mageninhalts 
seien  noch  erwähnt  Zellkerne,  Plattenepithelien,  Zylinderepithelien, 
Schleim-  und  Eiterkörperchen.  Auch  Infusorien  hat  man  zuweilen  in 
Magenschleim  gefunden.  Cohnheim^)  fand  in  6  Fällen  maligner  Nea- 
bildung,  bei  denen  eine  Gangrän  bestand,  Trichomonas,  beziehungsweise 
Megastoma  entericum  im  Magenschleim.  Die  Geschwülste  saßen  nie  am 
Pylorus.  Nach  ihm  sprechen  Infusorien  im  Magen  mit  hoher  Wahrschein- 
lichkeit für  ein  ulceriertes  Carcinom,  das  keine  Stenosenerscheinurgen 
am  Pylorus  verursacht,  und  können  die  Infusorien  als  erstes,  fast  sicheres 
Zeichen  von  Magencarcinom  beobachtet  werden. 

Epitbelien  der  Magenschleimhaut  und  Drüsenepithelzellen  werden 
vereinzelt  unter  Umständen  gefunden.  Spezifische  Kennzeichen,  um  diese 
Epitbelien  von  den  eigentlichen  Krebszellen  zu  unterscheiden,  gibt  es 
nicht.  Dagegen  ist  es  von  hohem  diagnostischen  Wert,  wenn  man 
spezifische  Krebsgeschwulstelemeute  findet.  Als  solche  können  aber  nie 
'  einzelne  Zellen,  sondern  nur  wirkliche  Krebszellennester  betrachtet 
werden,  wie  solche  Befunde  Ewald,  Reineboth^)  u.  a.  mitgeteilt  haben. 
Leider  zählen  aber  derartige  Vorkommnisse  zu  den  großen  Seltenheiten. 

Bezüglich  des  mikroskopischen  Nachweises  von  Blut  sei  auf  das 
früher  Gesagte  verwiesen. 

Eine  besondere  Bedeutung  ist  dem  Nachweis  von  Mikroorganismen, 
Sproß-  und  Spaltpilzen  beizulegen.  Schon  unter  normalen  Verhältnissen 
finden  sich  in  jedem  Mageninhalt  wenn  auch  nur  vereinzelte  Mikrobien. 
Die  Anwesenheit  solcher  hat  darum  an  sich  keine  pathologische  Be- 
deutung. Vielmehr  kommt  es  auf  die  Massenhaftigkeit  derselben,  auf 
das  Überwiegen  einer  bestimmten  Art  an.  Dies  hängt  aber  vor  allem 
davon  ab,  ob  sie  die  zu  ihrer  Weiterentwicklung  nötigen  Bedingungen 
vorfinden.  Welche  Art  von  Keimen  in  den  Vordergrund  tritt,  hängt  von 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1903,  Nr.  12,  13,  14. 
-)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  58. 
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Tfficfeie^eiien   Faktoren,  wie  der  Intensität  der  HCl -Produktion,  dem 
YerklteB  des  Nährbodens  u,  dgl.  m.  ub. 

Seitdem  nachgewiesen  ist,  daß  der  Magen  für  die  EiweüJverdamißg 
üii'lit  unumgänglich  nötig  int,  daß  vielmehr  das  Pankreasferment  noch 
föürsriacher  als  der  Magen safit  die  Eiweißkörper  z\i  peptonisieren  vermag, 
glanüte  Euan  die  Hauptwirkung  der  Salzsäure  nicht  mehr  in  ihrer  eiweiil- 
TeTdaoeoden  Kraft,  sondern  vielmehr  in  ihrer  zerstörenden  Wirkung  auf 
die  Mikroorganismen  suchen  zu  sollen.  Normalerweise  wirkt  zweifels- 
(Mi  die  freie  H  Cl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gärungsberamend.  In- 
dea  bt  sich  doch  gezeigt,  daß  durch  die  Salzsäure  die  in  den  Magen 
gelangten  Pilze  keineswegs  vollständig  zerstört  werden;  ja  es  zeigte  sich, 
daß  ftelbat  trotz  hochgradig  vermehrter  Salzsäure  starke  Pilzeutwicklung 
od4  f«icliMche  Gärung  im  Magen  vorkommen  kann.  Umgekehrt  sehen 
wir  Gärungen  selbst  in  FäDen  ausbleiben,  wo  die  freie  HCl  gänzüeh 
kkli  Eines  der  wiehtigsteu  Mximente  bei  der  Entstehung  und  Hemmung 
der  Gäfimgen  bildet  das  Verhalten  der  Motilität  Im  ailgemeineri  sehen 
wir  iiiruiigea  nur  da  sich  entwickeln,  wo  die  Motilität  des  Magens 
terriBgert  ist,  wo  ein  längeres  Haften  der  Gärungserreger  möglich  ist, 
im  gute  motorische  Kraft  des  Magens  läßt  Gärungen  nicht  leicht  zu 
tede  kommen. 

Die  Bakterienflora  des  Magens  ut  zumal  in  den  letzten  Jahren 
dfif  Gegenstand  zahlreicher  eingehender  Forschungeu  gewesen.  Es  bat 
««h  dibd  ergeben,  daß  die  allerverschiedensteu  Bakterien  daselbst  vor- 
bmmeu.  Dies  kann  kanm  wundernehmen^  da  mit  der  Luft,  mit  dem 
fepturiiel  den  Nahrungsmitteln,  Getränken  und  dergleichen  solche  dem 
Magen  ingeführt  werden  können.  Auf  eine  eingehende  Besprechung 
Ar  dieser  Formen  hier  einzugehn,  würde  zu  weit  führen;  es  hätte 
dies  üuch  keinen  Zweck,  da  nur  wenigen  derselben  eine  besondere  Be- 
deutung zukommt. 

Im  Magen  kommen  Sproßpilze,  Spaltpilze,  Schimmelpilze  vor.  Vor 
allem  ist  die  Menge  der  Bakterien  von  Bedeutung.  Eine  abnorme  An- 
wfüüg  derselben  kann  nach  verschiedenen  Seiten  hin  nachteilig  werden; 
*>  könaen  reichliehe  Gasgärungen  entstehn,  es  können  SubstanJieu 
^ebilti^l  werden,  die  toxisch  wirken,  die  die  Magenschleimhaut  reizen 
ü^J  (krg deichen  mehr. 

Wie  schon  Minkowski  beobachtete,  ündet  man  in  Magensäften 
^^^  freier  HCl,  wenn  man  das  Filtrat  längere  Zeit  stehn  läßt,  vor- 
*i^geüd  Hefe  und  Fadenpilze.  Dagegen  sehen  wir  in  Filtraten  von 
"*geuiahalt  ohne  freie  HCl,  wenn  man  sie  längere  Zeit  stehn  läßt, 
^aUreicke  Schimmelpilze  sich  bilden,  Minkowski  konnte  in  den  Fällen 
f^Üeutier  freier  HCl  im  Filtrat  des  Mageninhalts  bei  längerem  Stehn 
^^^  flaliet verschiedensten  Gäruags-   und  Fäulnisprozesse"   konstatieren. 
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Einhorn*)  fand  in  mehreren  Fällen  im  Spülwasser  des  nüchternen  Magens 
kleine  schwärzlich -graue  oder  braungrüne  Flocken,  die  mikroskopisch  aus  lauter 
Sporen  von  Schinmielpilzen  und  Pilzfäden  bestanden.  Dieselben  Flocken  wurden  bei 
denselben  Patienten  auch  im  Mageninhalt  nach  einer  Probemahlzeit  gefunden.  Diese 
Schimmelkolonien  zeigten  sich  lebend  und  der  weiteren  Entwicklung  vollkommen  fähig. 
Einhorn  glaubt,  daß  ein  erhebliches  Wachstum  von  Schimmel  im  Magen  nur  dum 
möglich  ist,  wenn  eine  Pilzkolonie  sich  in  einer  Falte  der  Schleimhautoberfläche  des 
Magens  eingenistet  hat  und  derart  festklebt,  daß  sie  mit  dem  Chymus  nicht  in  den 
Darm  mitgeschleppt  wird.  Die  Fälle,  in  denen  Einhorn  sie  fand,  zeigten  Hyperchlor- 
hydrie  oder  Gastralgien;  er  glaubt,  daß  beide  abnorme  Zustände  durch  das  Vorhanden- 
sein der  Schinmielpilze  gesteigert  werden  können.  Man  müsse  daher  bestrebt  sein,  den 
Magen  davon  zu  befreien;  Magenspülungen  bewirkten  das  rein  mechanisch,  nach- 
folgendes Bespülen  mit  antiseptischer  Lösung  sei  gleichfalls  empfehlenswert. 

Von  den  Sproßpilzen 
ist  der  wichtigste  der 
Hefepilz  (cfr.  Fig.  16). 
Untersucht  man  einen 
normalen  Mageninhalt,  so 
findet  man  höchsten»  ver- 
einzelte, nie  in  Gruppen 
angeordnete  Hefezellen, 
ohne  jede  Spur  von  Spros- 
sung. Anders  ist  das  Bild 
in  Fällen  von  Ektasie  und 
hochgradiger  Atonie  des 
Magens  mit  starker  Gtts- 
gärung.  Hier  sieht  man 
im  mikroskopischen  BUde 
massenhaft  Hefezellen,  in 
Kolonien  zusammenlie- 
gend, üppig  sprossend,  oft 
fast  das  ganze  Gesichts- 
feld einnehmend. 
Über  die  Bedeutung  der  Sarcine,  deren  Vorkommen  im  Magen- 
inhalt man  früher  ein  großes  Gewicht  beilegte,  haben  erst  die  neueren 
Untersuchungen  Opplers,*)  Stubenraths,*)  Ehrets*)  u.  a.  wesent- 
liche Aufschlüsse  gebracht.    Nach  Oppler  stellt  reichliche  Anwesen- 


Fig.  16. 

1  Sarcina  ventriculi.  —  2  Hefe.  —  3  Fettsäurenadeln. 

—  4  Fettropfen.  —  5  und  6  Stärkekömer. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1901,  Nr.  37. 

2)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  29. 

^)  Stuhenrath,  Das  Genus  Sarcina  in  morphologischer,  biologischer  und 
pathologischer  Beziehung  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Magensarcine.  Mün- 
chen 1897. 

^)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  ü, 
Heft  5. 
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heit  Ton  Sarcma  yentriculi  nur  bei  den  auf  gutartiger  Basis  erwachsenen 
FiQen  von  Ectasia  ?entriculi,  allenfalls  auch  bei  sehr  hochgradigen 
Atonien  ein  regelmäßiges  Vorkommnis,  dagegen  bei  Gastritis  acuta 
und  ehioniea,  bei  Atonie,  Ulcus,  nervösen  Magena£fektionen  einen  ge- 
legentlichen, wohl  mehr  zuföUigen  Befund,  bei  Carcinoma  ventriculi 
und  den  dadurch  entstandenen  Ektasien  einen  sehr  seltenen  Befund  dar. 
Nieh  Ehret  gibt  es  Fälle,  wo  im  überstauten  gärenden  Mageninhalt 
weder  sprossende  Hefen  noch  andre  Bakterien  in  über  die  Norm  hinaus- 
gehender Menge,  hingegen  massenhafte  Sarcinen  nachgewiesen  werden. 
In  diesen  Fällen  kann  es  zu  sehr  lebhafter  Oasgärung  kommen.  Viel 
häufiger  als  die  Fälle  von  reiner  Sarcinegärung  sind  die,  wo  Sarcinen 
ond  sprossende  Hefen  gemischt  sich  finden.  Reichliche  Sarcine  spricht 
for  schwere  Mageninsuffizienz;  dagegen  spricht  Ehret  der  freien  Salz- 
säure jede  Bedeutung  für  die  Etablierung  von  Sarcinevegetationen  ab; 
indes  gibt  er  zu,  daß  bei  reichlichem  Gehalt  an  Sarcinen  die  Gesamt- 
aeiditat  eine  starke  zu  sein  pflege.  Auch  nach  unseren  Beobachtungen 
gehört  das  Vorkommen  reichlicherer  Mengen  von  Sarcine  bei  Carcinom 
und  ihr  Zusammentreffen  mit  reichlichen  Mengen  von  Fadenbazillen  zu 
den  großen  Seltenheiten.  Vereinzelten  Sarcinen  ist  keine  weitere  Be- 
deutung beizulegen. 

Was  die  Form,  in  der  die  Sarcine  im  Mageninhalt  vorkommt,  be- 
trifft, 80  ist  die  gewöhnlichste  die  bekannte  Paket-  oder  Warenballen- 
^orm  (cfr.  Fig.  16),  seltener  kommt  sie  in  Form  von  regellosen  Haufen 
^on  Einzelindividuen  vor.  Man  beobachtet  die  Sarcine  in  zwei  ver- 
schiedenen Größen,  ohne  daß  der  kleineren  oder  größeren  vorläufig  eine 
'^«Sondere  Bedeutung  zukäme,  und  zwar  zeigt  die  letztgenannte  Form 
der  Einzelindividuen  durchschnittlich  eine  weit  geringere  Größe  als  die 
Si^cine  in  Warenballenform. 

Auf  die  zahlreichen  sonstigen  im  Mageninhalt  vorkommenden  Spalt- 
pil^arten  hier  näher  einzugehn  würde  zu  weit  führen;  eingehende  Stu- 
^^U.  hierüber  verdanken  wir  insbesondere  de  Bary.^)  Günstige  Vege- 
t*tionsbedingungen  für  dieselben  sind  auch  hier  nur  bei  längerer 
Stagnation  des  Mageninhalts  gegeben. 

Nur  bezüglich  einer  Bazillenart  sei  hier  noch  eine  kurze  Bemerkung 
K^^tattet.  Boas  hat  zuerst  auf  das  Vorkommen  eigentümlicher  Bazillen 
^^  Magensaft  bei  Carcinom  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Genauer  be- 
^lirieben  wurden  dieselben  sodann  von  Oppler.*)  Diese  Bazillen  sind 
*^Hon  im  ungefärbten  Präparat  durch  ihre  Form,  bedeutende  Größe  und 
l'"  Äbeweglichkeit  leicht  erkennbar  (vgl.  Fig.  17).  Dieselben  haben  nach 


*)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  XX. 
^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  5. 
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den  genaueren  Untersuchungen  Kaufmanns^)  u.  a.  die  Fähigkeit,  aus 
verschiedenen  Zuckerarten  reichlich  Milchsäure  zu  bilden.  Kaufmann 
gelang  es,  unter  20  Fällen  von  Carcinom  diese  langen  Bazillen  in 
19  Fällen  nachzuweisen,  nur  in  einem  Falle  fehlten  sie,  hier  fehlte 
aber  auch  zugleich  die  Milchsäure.  Konstant  ergab  sich  ein  Parallelismus 
zwischen  dem  massenhaften  Auftreten  dieser  langen  Bazillen  und  dem 
Vorhandensein  großer  Mengen  von  Milchsäure.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Schlesinger  und  Kaufmann,^  denen  es  auch  zuerst  gelang,  diese 
Milchsäurebazillen  rein  zu  züchten,  spricht  die  Anwesenheit  zahlreicher 
derartiger  langer  FadenbaziUen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  f(Ur  das 
Bestehn  eines  Garcinoms.  Der  negative  Ausfall  ist  ebensowenig  beweis- 
kräftig wie  das  Fehlen  der  Milchsäure.  Nur  bei  vorhandener  Pylorus- 
stenose spreche  das  Fehlen  der  Ba- 
zillen mit  Wahrscheinlichkeit  gegen 
die  Diagnose  eines  Magencarcinoms. 
Die  Tatsache  des  fast  konstan- 
ten und  massenhaften  Vorkommens 
zahlreicher  Fadenbazillen  bei  Carci- 
nom können  vnr  auf  Grund  unserer 


Fig.  17. 

Opplers  Bakterien  aus  einem  krebs- 
kranken  Magen. 


Erfahrungen  bestätigen.  Vereinzelte 
Bazillen  sieht  man  zuweilen  auch 
bei  guter  Motilität  und  fehlender 
Milchsäurereaktion;  insbesondere  fin- 
det man  solche  öfter  in  kleinen  Blut- 
koagulis. 

Daß  aber  auch  zahlreiche  lange 
Bazillen  unter  andern  umständen  als 
bei  Carcinom  vorkommen,  zeigt  eine 
Beobachtung  Sternbergs. 5)  Hier  fanden  sich  bei  einem  an  einer  in- 
carcerierten  Hernie  verstorbenen  Patienten  sowohl  intra  vitam  im  Er- 
brochenen als  auch  im  Mageninhalt  der  Leiche  massenhaft  lauge  Bazillen, 
die  sich  morphologisch  sowohl  als  kulturell  nur  in  ganz  unwesentlichen 
Punkten  von  den  Bo asschen  Milchsäurebazillen  unterschieden.  Stern- 
berg glaubt  daher,  daß  der  Nachweis  dieser  Bazillen  in  zweifelhaften 
Fällen  wohl  kaum  für  die  Stellung  der  Diagnose  auf  Magencarcinom 
von  strikter  Bedeutung  sein  könne. 

Wiederholt  ist  die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  bei  der 
Ausheberung  kleine  Schleimhautfragmente  abrissen  und  sich  im  aus- 
geheberten Inhalt  fanden.  Üble  Nachwirkungen  sind  in  allen  derartigen 

')  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  8. 
^)  Wiener  klin.  Rundschau.  1895,  Nr.  15. 
3)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1898,  Nr.  31. 
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Fülen  yermißt  worden.  Die  Frage,  ob  eine  solche  Schleimhantexfoliation, 
eine  yorüehtige  Applikation  des  Magenschlanchs  vorausgesetzt,  ohne- 
weiters  als  ein  Zeichen  eines  pathologischen  Prozesses  bezeichnet  wer- 
den muß,  kann  nicht  unbedingt  mit  „Ja"  beantwortet  werden.    Indes 
ist  doch  von  vornherein  zu  erwarten,  daß  dies  leichter  geschieht,  wenn 
ein  Prozeß  vorliegt,  der  eine  stärkere  Auflockerung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  im  Gefolge  hat.    Daß  die  genauere  mikroskopische  ünter- 
saehong  derartiger   exfoliierter  Schleimhautstückchen   uns   unter  Um- 
ständen diagnostische  Anhaltspunkte  geben  kann,  ist  einleuchtend.   In- 
ifiB  muß  man  in  der  Deutung  dieser  Befunde  schon  darum,  weil  es  sich 
»eist  um  Abstoßung  nur  der  obersten  Schleimhautschichten  handelt, 
Toniehtig  sein.  Boas  hat  an  einigen  selbst  beobachteten  Fällen  dieser 
Alt  den  diagnostischen  Wert  der  mikroskopischen  Untersuchung  gezeigt. 
Je  nachdem  dieselben  das  Bild  einer  schwereren  oder  leichteren  inter- 
stitiellen Gastritis  bieten,  je  nachdem  die  Drüsenstruktur  noch  gut  er- 
eilten, die  Drüsenepithelien  unverändert  oder  degeneriert  sind,   wird 
man  daraus  verschiedene  Schlüsse  auf  die  Art  und  Intensität  des  Pro- 
Mjses  ziehen.   Indes  zählen  derartige  Vorkommnisse  immerhin  zu  den 
Seltenheiten,  so  daß  man  nur  ausnahmsweise  in  die  Lage  kommt,  sich 
dieses  diagnostischen  Hilfsmittels  bedienen  zu  können. 

Mit  Recht  macht  Lenk^)  auch  darauf  aufmerksam,  daß  man  nie 
^isse,  an  welcher  Stelle  die  Schleimhautstücke  abgerissen  sind.  Da  sich 
J«8  Verhältnis  der  Haupt-  und  Belegzellen  in  den  einzelnen  Magen- 
f^onen  verschieden  gestalte,  so  werde  manchmal  ein  diagnostischer 
frrtuni  möglich  sein.  Nur  wenn  zu  verschiedenen  Zeiten  erhaltene  Spül- 
stöckchen  dasselbe  Resultat  geben,  sei  aus  dem  Bau  dieser  Stückchen 
^^^  Schluß  auf  den  ganzen  Magen  erlaubt. 

Die  Diagnose  des  Magenkrebses  aus  kleinen  Spülpartikelchen,  wie 
^®  Reineboth,  Boas  und  Cohnheim  gelungen  ist,  hält  Lenk  nur 
äoßerst  selten  für  korrekt,  da  auch  bei  der  Achylia  gastrica  erhaltene 
Stückchen  das  anatomische  Bild  der  atypischen  Epithelwucherung  bieten 
können. 

Auch  bei  der  Ausheberung  und  Auswaschung  morgens  nüchtern  hat 
®Äii  wiederholt  kleine  Schleirohautpartikelchen  beobachtet  (Boas,  Cohn- 
heim u.  a.).  Strauß^)  empfiehlt,  um  die  Vulnerabilität  der  Magenscbleim- 
'^^t  direkt  auf  die  Probe  zu  stellen,  in  gewissen  Fällen  einen  Schabe- 
^i^uch  zu  machen;  er  macht  nach  Einführung  des  Magenschlauchs  mit 
diesem  einige  sanfte  schabende  Bewegungen  und  schließt  dann  sofort 
^e    Eingießung  von  Wasser   an.    Er  hält  diese  Methode  für  wertvoll 


0  Zeitschrift  for  klin.  Medizin.  Bd.  37. 

^  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1899,  Xr.  40. 
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nicht  bloß  zur  Feststellung  der  Vulnerabilität  der  Magenschleimhaut, 
sondern  glaubt,  sie  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  Differential- 
diagnose zwischen  Achylia  gastrica  und  Garcinom  der  kleinen  Curvatur 
verwerten  zu  dürfen,  da  er  entgegen  andern  Beobachtern  bei  Achylia 
gastrica  nie  eine  Gewebeabreißung  beobachtete.  Er  glaubt  daher,  daß 
der  positive  Ausfall  des  Schabeversuchs  caeteris  paribus  eher  für  Car- 
cinoma als  für  Achylia  gastrica  spreche. 

Auch  bei  Gastritis  acida  sind  wiederholt  kleine  Schleimhautstüek- 
chen  im  Spülwasser  gefunden  worden. 

Jaworski^)  hat  femer  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  im 
Mageninhalt  des  Nüchternen  besonders  bei  Magensaftfluß  eine  größere 
oder  kleinere  Anzahl  von  charakteristisch  gruppierten  Zellkernen  findet; 
es  sind  dies  durch  Fragmentierung  der  Kerne  der  Leukocyten,  deren 
Protoplasma  durch  den  Magensaft  verdaut  worden  ist,  entstandene  Fi- 
guren, welche  aus  Gruppen  von  2 — 7  Fragmenten  zusammengesetzt  sind. 
Ferner  beschrieb  Jaworski  eigentümliche  schneckenförmige  Spiralen 
im  nüchternen  Mageninhalt  bei  Magensaftfluß.  Dieselben  finden  sich, 
wie  Boas  betont,  konstant,  wenn  auch  mehr  oder  weniger  scharf  aus- 
geprägt, in  jedem  HCl -haltigen  nüchternen  Mageninhalt.  Sie  stellen 
durch  Salzsäure  verändertes  Myelin  dar;  eine  besondere  diagnostische 
Bedeutung  kommt  ihnen  nicht  zu.  Auch  desquamierte  Magenepithelien 
sowie  Fragmente  von  Drüsenschläuchen  findet  man  nicht  selten  im 
nüchternen  Sekret. 

Auch  Kristalle  hat  man  besonders  in  gallehaltigem  Sekret  gefunden. 
Relativ  häufig  fand  Boas  Cholestearintafeln  und  Leucinkugeln;  von 
selteneren  Befunden  sei  noch  das  Vorkommen  reichlicher  Oxalsäure- 
kristalle (Naunyn)  und  von  Kristallen  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia (Eichhorst)  erwähnt. 

Wie  sich  aus  dem  Gesagten  ergibt,  vermag  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  einzelnen  Fällen  wertvolle  Anhaltspunkte  zu  geben. 
Zweifelsohne  der  wichtigste  Befund  ist  der  mikroskopische  Nachweis 
von  Krebspartikeln.  Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  ferner  der  Nach- 
weis reichlicher,  in  Sprossenbildung  begriffener  HefezeUen,  während  ver- 
einzelte Hefezellen  ohne  Bedeutung  sind.  Auch  der  Nachweis  der  lan- 
gen Milchsäurebazillen  scheint,  wenn  diese  in  reichlicher  Menge  vor- 
handen sind,  diagnostisch  verwertet  werden  zu  können.  Die  übrigen 
aufgezählten  Befunde  sind  in  der  Regel  mehr  zufälliger  Natur  und  be- 
aDspruchen  darum  eine  geringere  Bedeutung,  so  wertvoll  sie  auch  viel- 
leicht im  einzelnen  Falle  für  die  Diagnose  sein  mögen. 


1)  Verhandlungen  des  YU.  Kongresses  für  innere  Medizm.  1888. 
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Kurzes  Schema  des  Gangs  der  klinischen  Untersuchung. 

Xm  vorstehenden  sind  die  einzelnen  üntersuchungsmethoden,  die  bei 
Magenkrankheiten  in  Betracht  kommen,  eingehend  besprochen  worden. 
Der  leichteren  Übersicht  wegen  stelle  ich  zum  Schlüsse  in  Kürze  die 
wesentlichsten  Punkte  in  der  Reihenfolge  der  Untersuchung  zusammen: 
L  .Anamnese. 
IL   .Aufnahme  des  allgemeinen  Status,  Untersuchung  der  ein- 

z  einen  Organe. 
III.    IDie  physikalische  Untersuchung  des  Magens. 

«)  Inspektion.  Zu  achten  ist  vor  allem  auf  etwaige  Vorwölbuugen 
oder  Formänderungen  der  Mageugegend,  auf  sichtbare  Tumoren, 
deren  Lageänderungen  bei  verschiedenen  FüUungszuständen  des 
Magens,  auf  peristaltische  Bewegungen  des  Magens. 
i)  Palpation.  Man  achte  darauf,  ob  es  gelingt,  den  Magen  in 
toto  oder  in  seinen  unteren  Abschnitten  palpatorisch  abzugrenzen, 
ob  ein  Tumor  palpatorisch  nachweisbar,  wie  derselbe  besehaflfen, 
wie  er  sich  den  ßespirationsbewegungen  und  passiven  Bewe- 
gungen gegenüber  verhält.  Ferner  berücksichtige  man  etwaige 
Schmerzhaftigkeit,  ob  diese  diffus  oder  mehr  circumscript,  ob 
Succussionsgeräusche  und  in  welcher  Ausdehnung  solche  hervor- 
zurufen sind.  Auch  der  Zeitpunkt  der  Untersuchung,  ob  diese 
morgens  nüchtern  oder  auf  der  Höhe  der  Verdauung  vorge- 
uommen  wird,  ist  bei  Beurteilung  der  palpatorischen  Resultate 
von  Wichtigkeit. 

c)  Perkutorische  Bestimmung  der  Magengrenzen. 

d)  Aufblähung  des  Magens  mittels  Luft  oder  Kohlensäure. 
Man  beachte  nicht  bloß  die  untere,  sondern  auch  die  obere 
Grenze  sowie  die  gesamte  Form  und  Lagerung  des  Magens. 
Sind  Tumoren  vorhanden,  so  ist  festzustellen,  ob  diesell)en  bei 
der  Aufblähung  ihre  Lage  ändern  oder  nicht,  ob  sie  danach 
besser  oder  schlechter  oder  gar  nicht  mehr  fühlbar  sind. 

1^  -    Untersuchung  des  nach  Probefrühstück  oder  Probemittag- 
mahlzeit ausgeheberten  Mageninhalts. 
Der  ausgeheberte  Mageninhalt  ist  zu  untersuchen: 

a)  auf  Menge,  Farbe,  Geruch,  Aussehen.  Insbesondere  ist 
darauf  zu  achten,  ob  noch  grobe  Speisepartikel  vorhanden,  und 
welcher  Art  dieselben  sind,  ob  reichliche  Schaumbildung  und 
Gasentwicklung  vorhanden  ist;  ferner  sind  etwaige  fremdartige 
Beimengungen,  wie  Schleim,  Galle,  Blut,  Eiter  u.  dgl.,  zu  be- 
rücksichtigen; 

b)  auf  sein  chemisches  Verhalten. 
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Gang  der  chemischen  üntersuchnng: 

1.  Prüfung  mit  Congopapier  oder  Phloroglucinvanillin.  Positire 
Reaktion  beweist  das  Vorhandensein,  negative  das  Fehlen  freier 
Salzsäure. 

2.  a)  Bei  positivem  Ausfall  der  Reaktion:   Quantitative  Be* 

Stimmung  der  freien  H  Cl  mit  Congopapier  oder  Phloroglucin- 
vanillin, dann  quantitative  Bestimmung  der  Gesamtacidität. 
b)  Bei  negativem  Ausfall  der  Reaktionen  auf  freie  HCl: 
Zunächst  Prüfung,  ob  saure  oder  alkalische  Reaktion,  dann 
Priifung  auf  Milchsäure,  eventuell  auf  sonstige  organische 
Säuren.  Sodann  Bestimmung  der  Gesamtacidität.  Wo  eine 
genauere  quantitative  Bestimmung  erwünscht  ist,  wäre  yor 
allem  die  Größe  des  HCl-Defizits  durch  Hinzutitrieren  yon 
Vio-Normalsalzsäurelösung  bis  zum  Eintritt  der  Congo-  oder 
Phloroglucinvanillinreaktion  zu  bestimmen;  eventuell  kaHn 
auch  die  gebundene  HCl  quantitativ  bestimmt  werden. 

3.  Prüfung  des  Pepsingehalts.  Sowohl  bei  Vorhandensein  als 
Fehlen  der  freien  H  Cl  ist  es  wünschenswert,  einen  künsÜiohen 
Verdauungs versuch  mit  einem  Eiweißscheibchen  zu  machen.  Bei 
Sub-  und  Anacidität  ist  eine  quantitative  Fermentbestimmung 
von  Interesse. 

V.  Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens. 

Dieselbe  geschieht  mittels  der  Leu  besehen  Methode.  Meistens  ge- 
winnt man  indes  schon  durch  die  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
vorgenommene  diagnostische  Ausheberung  einen  genügenden  Ein- 
blick. Bei  motorischer  Insuffizienz,  desgleichen  bei  Verdacht  auf 
Hypersekretion  ist  noch  eine  Ausheberung  früh  nüchtern  vor- 
zunehmen, im  ersteren  Falle  nach  Darreichung  einer  einfachen 
Abendmahlzeit,  im  letzteren  Falle  nach  längerer  Hungerperiode, 
eventuell  auch  nach  spät  Abends  vorgenommener  gründlicher  Aus- 
waschung und  völliger  Entleerung  des  Magens. 
VI.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts. 

Bei  Verdacht  auf  Carcinom  ist  insbesondere  auf  das  Vorhandensein 
zahlreicher  langer  Bazillen,  bei  Gasgärung  auf  das  Vorhandensein 
zahlreicher  Hefezellen  zu  achten. 

Dies  der  gewöhnliche  Gang  der  Untersuchung,  wie  er  in  jedem 
Falle  vorzunehmen  ist.  Einzelne  besondere  Methoden,  wie  z.  B.  der 
Gärungsversueh,  die  Untersuchung  auf  etwaigen  Blutgehalt  und  der- 
gleichen Methoden  mehr,  können  durch  die  Eigenart  des  einzelnen  Falls 
gefordert  werden;  für  die  meisten  Fälle  werden  die  genannten  Methoden 
ausreichen. 
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andre  Organe. 

In  den  Torstehenden  Kapiteln  haben  wir  uns  aof  die  Besprechung 
der  lif  ethoden,  die  der  Untersuchung  des  kranken  Magens  selbst  dienen, 
and  der  dabei  sieh  ei^ebenden  pathologischen  Befunde  beschränkt.  Am 
Krankenbette  genügt  es  indes  nicht,  nur  dasjenige  Organ,  das  als  der 
eigentliche  Sitz  des  Leidens  zu  betrachten  ist,  zu  untersuchen;  selbst- 
▼erstSndlich  muß  die  Untersuchung  auch  die  übrigen  Organe  einschließen. 
Dies  gut  wie  für  die  Erkrankung  eines  jeden  Organs,  so  insbesondere 
für  den  Magen.  Hat  doch  kaum  ein  andres  Organ  so  vielfache  Rück- 
wirkungen auf  entfernte  Organe  als  der  kranke  Magen,  wie  auch  um- 
gekehrt Erkrankungen  andrer  Organe  gern  sekundär  den  Magen  in 
Mitleidenschaft  ziehen! 

Es  kann  selbstverständlich  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  alle  vor- 
kommenden Rückwirkungen  von  Erkrankungen  des  Magens  auf  andre 
Orgrane  hier  zu  besprechen.  Wir  beschränken  uns  darauf,  hier  nur  der 
^cbtigsten  und  häufigsten  Erwähnung  zu  tun. 

Vor  allem  von  Interesse  ist  der  Einfluß  der  Magenerkrankungen 
iüf  die  Ernährung;  in  zweiter  Reihe  soll  des  Einflusses  derselben  auf 
die  Herztätigkeit  sowie  auf  das  Nervensystem  kurze  Erwähnung 
geschehen;  daran  anschließend  sollen  noch  die  bei  Magenkrankheiten 
vorkommenden  Veränderungen  des  Harns  und  Bluts  kurz  erwähnt 
werden. 

EinfloB  der  Magenerkranknngen  auf  die  Ernährung. 

Die  meisten  Magenkranken  geben  nach  einiger  Dauer  ihres  Leidens 
^-^  daß  sie  abgemagert  seien;  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen 
^rd  die  Ernährung  nicht  gestört.  In  jedem  einzelnen  Falle  muß  man 
«arum  feststellen,  ob,  in  welchem  Maße  und  innerhalb  welchen  Zeit- 
J^ums  der  Kranke  abgemagert  ist.  Denn  es  ist  natürlich  nicht  von  glei- 
<^her  Bedeutung,  wenn  wir  in  dem  einen  Fall  hören,  daß  der  Kranke, 
obschon  sein  Magenleiden  schon  mehrere  Jahre  währt,  kaum  an  Gewicht 
^^rloren  hat,  und  wenn  wir  in  einem  andern  Falle  hören,  daß  der 
kranke  innerhalb  weniger  Monate  zehn  oder  mehr  Kilogramm  an  Ge- 
richt eingebüßt  hat. 

Daß  bei  akuten,  sehr  schweren  Magenleiden,  die  mit  sehr  heftigem 
und  häufigem  Erbrechen  einhergehn,  die  Ernährung  leiden  muß,  kann 
^cht  wundernehmen.  Nicht  minder  kann  es  befremden,  wenn  bei  einer 
"*ihe  chronischer  Magenerkrankungen  die  Ernährung  früher  oder  später 
mehr  oder  weniger  leidet.  Sehen  wir  doch  in  vielen  dieser  Fälle  ohue- 
^«iters,  daß  die  Nahrungszufuhr  eine  durchaus  ungenügende  ist. 

Siegel,  Erknmkungcu  des  Magens.    2.  Aufl.  13 
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Der  gesunde  Mensch  braucht  nicht  sein  Körpergewicht  in  regel- 
mäßigen Zeitabständeii  zu  messen,  er  braucht  nicht  zu  berechnen  und 
berechnet  mcht,  wie  viel  Kalorien  er  pro  Kilogramm  seinem  Körper* 
gewichte  pro  Tag  zufühi-en  muß,  um  sich  auf  seinem  Körperbestande 
zu  erhalten,  und  dennoch  erhält  er  sich  in  der  Regel  ohneweiters 
auf  seinem  Körpergewichte*  Der  Gesunde  führt  durchschnittlich  von 
selbst  soviel  Nahrung  ein,  als  er  verbrennt.  Der  Regulator  zur  Er- 
haltung seines  Körpergleichgevsdchts  ist  in  seiner  Äppetenz,  in  seinem 
Nahrungsbedürfnisse  gegeben.  Anders  bei  Erkrankungen  des  Magens» 
Hier  ist  dieser  Regulator  oft  gestört,  der  Appetit  entspricht  nicht  mehr 
dem  Nahrungsbedürftiisse  des  Organismus*  So  zuverlässig  der  Appetit 
bei  Gesunden  als  KontroUe  des  Nahrungsbedürfnisses  wirkte  so  sehr 
versagt  er  nieht  selten  in  Krankheiten.  Keineswegs  gilt  dies  aUeiu  von 
den  Erkrankungen  des  Magens,  leb  erinnere  hier  nur  an  die  akuten 
fieberhaften  Krankheiten;  hier  decken  sich  Stoffverbrauch  und  Nabrungs- 
bedürfnis  niemals,  und  darum  sehen  wir  diese  Kranken  oft  in  extremer 
Weise  abmagern. 

Um  eine  Vorstellung  darüber  zu  gewinnen»  wie  viel  Magenkranke, 
aich  selbst  überlassen,  aus  eigenem  Autriebe  genießen,  ging  v.  Noor- 
den')  in  der  Weise  vor,  daß  er  sich  von  Magenkrauken  an  2^3  Tagen 
genau  aufzeichnen  ließ,  was  sie  an  Nahrung  aus  eigenem  Triebe  zu  sich 
nahmen*  So  konnte  er  bei  einigermaßen  schweren,  chronischen  Störungen 
für  Ulcus,  chronischen  Katarrh  und  nervöse  Dyspepsien  eine  durch- 
schnittliche Zufubr  von  nur  21  Kalorien  pro  Kilogramm  berechnen. 

Daß  bei  solcher,  fast  um  die  Hälfte  des  Nötigen  ven'ingerter 
Nahrungszufuhr  die  Ernährung  und  der  Krafteznstand  schwer  leiden^ 
kann  nicht  wunderuehmen.  Denn  bekanntlich  beträgt  der  Brennwert 
der  Nahrung»  die  der  erwachsene  Mensch  zur  Erhaltung  seine«  Körper- 
gewichts bedarf,  pro  Tag  und  Kilogramm  Körpergewicht  in  der  Ruhe 
30 — 40  Kalorien,  bei  mittlerer  Arbeit  4ü— 50  Kalorien* 

Der  Grund  der  verringerten  Nahrungsxufuhr  ist  aber  keineswegs 
b^i  allen  Magenkranken  der  gleiche«  Derselbe  kann,  wie  schon  er- 
wahnt,  gelegen  sein  in  mange ludern  Appetit  oder  Widerwillen  gegen 
Nahrung.  Erst  infolge  dieser  gewinnt  oft  das  Leiden  an  Bedeutung^ 
da  so  der  Krafieverfall  beachleunigt  wird.  Diesem  Mangel  iin  Appetenz 
b^egnen  wir  sowohl  bei  akuten  wie  bet  vielen  chronischen  Magen- 
kraukhetteiL 

In  andern  Fallen  liegt  der  Grund  darin,  daß  der  Kranke  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  Schmerzen  hat,  Solehe  Kranke  erfreuen  sich  oft 
stigar  eines  guten  Appetits,  aber  sie  wagen  ans  Furcht  vor  den  Schmerzen 


1)  Berlin«?  Klinik,  ilefl  55. 
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nieiit  ZQ  essen.  Solches  beobachtet  man  oft  beim  Ulcus  yentriculi,  bei 
nanchen  Formen  der  Hyperaciditat. 

Wieder  andre  scheuen  die  Nahrungszufuhr,  weil  es  danach  als- 
bald züin  Erbrechen  kommt. 

Nicht  so  ganz  selten  mag  die  Schuld  auch  an  dem  Arzte  liegen, 
der  die  Schonungstherapie  zu  sehr  in  den  Vordergrund  stellt  und  sich 
nicht  die  Mühe  gibt,  dem  Kranken  einen  dem  gegebenen  Falle  genau 
angepaßten,  das  Kalorienbedürfnis  zugleich  berücksichtigenden  Diätzettel 
zu  geben.  Manche  Arzte  begnügen  sich  auch  heutzutage  noch  damit, 
ihren  Kranken  nur  ganz  allgemeine  Diätvorschrifken  zu  geben,  ihnen 
schlechtweg  eine  reizlose  Kost  ohne  genauere  Angabe  der  Qualität  und 
Quantität  der  Speisen  und  Getränke  zu  verordnen;  kein  Wunder,  wenn 
es  in  solchen   Fällen  zur  Abmagerung  und  zum  Kräfteverfall   kommt. 

Wo  immer  der  Ernährungszustand  in  stärkerem  Maße  gelitten,  da 
erwächst  die  Aufgabe,  nach  Mitteln  und  Wegen  zu  suchen,  denselben 
wieder  zu  heben.  Soll  aber  der  Hebel  an  der  richtigen  Stelle  eingesetzt 
werden,  dann  muß  man  in  jedem  Falle  sich  zunächst  fragen,  nimmt 
der  Kranke  zu  wenig  Nahrung  auf,  und  welches  ist  der  Grund  dessen. 

Die  ungenügende  Nahrungszufuhr  ist  aber  nicht  der  einzige  Grund 
derEörpergewichtsabnahme;  derselbe  kann  auch  liegen  in  einer  mangel- 
haften Ausnutzung  der  Nahrung.  Doch  spielt  dieses  Moment  nicht  die 
Rolle,  die  man  von  vornherein  erwarten  könnte.  Auch  nach  dieser  Seite 
hin  haben  die  StofiFwechseluntersuchungen  v.  Noordens*)  wichtige 
Aufschlüsse  gebracht.  Zu  diesen  Untersuchungen  dienten  Fälle,  in  wel- 
chen die  Abscheidung  der  H  Cl  so  gering  war,  daß  nur  ein  kleiner  Teil 
<ies  Eiweißes  im  Magen  peptonisiert  werden  konnte,  der  größere  Teil 
dagegen  unverändert  in  den  Darm  gelangte.  Dabei  ergab  sich,  daß  der 
Ausfall  der  peptischen  Kraft  des  Magens  die  Resorption  keines  der 
Hauptnahrungsmittel  verschlechterte.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  daß  der 
Darm  vollauf  für  den  Magen  einzutreten  vermag,  wenn  letzterer  wegen 
^alzsäurearmut  die  im  Magen  zu  erfolgende  Umwandlung  der  Eiweiß- 
körper nicht  zu  leisten  vermag.  Freilich  setzt  das  voraus,  daß  die  Nah- 
^ngsmittel  vollständig  und  unzersetzt  dem  Darm  übergeben  werden. 
Ist  das  nicht  der  Fall,  werden  die  Speisen  abnorm  lange  Zeit  im  Magen 
zurückgehalten  und  dort  zersetzt,  so  muß  die  Resorption  und  weitere 
Ausnutzung  der  Nahrungsmittel  leiden,  wie  sich  am  deutlichsten  in 
fallen  von  Subacidität  mit  gleichzeitiger  motorischer  Insuffizienz  zeigt. 

Mit  den  eben  genannten  Resultaten  stimmen  die  an  Tieren  bei 
Ausschaltung  des  Magens  gewonnenen  Resultate  vollkommen  überein; 
auch  hier  ergab  sich,   daß  die  Ausschaltung  des  Magens  die  Gesamt- 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  1890,  Bd.  XVU. 
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emährong  oicht  zu  schädigen  braucht,  daß  die  yorbereitende  Tätigkeit 
des  Magens  entbehrt  werden  kann. 

Wenn  es  danach  auch  für  die  meisten  Erkrankungen  des  Magens 
und  selbst  für  viele  Fälle  von  Sub-  und  Anacidität  als  sichergestellt  zu 
betrachten  sein  dürfte,  daß  das  jeweilige  Maß  der  Unterernährung  die 
Abweichung  des  Stoffwechsels  von  dem  gesuudhaften  Verhalten  vor- 
schreibt (v.  Noorden),  so  kann  und  muß  man  doch  immerhin  die 
Frage  auf  werfen,  ob  nicht  in  gewissen  Fällen  an  diesem  Ej^fteverfall 
auch  noch  andre  Faktoren  mitbeteiligt  sind;  der  Gedanke  ist  nahe- 
liegend, daß  bei  gewissen  Störungen  der  Magentätigkeit  giftige 
Substanzen,  Toxine  gebildet  werden,  die,  zur  Resorption  kommend, 
die  Körpergewebe  schädigen  und  einen  erhöhten  Eiweißzerfall  be- 
dingen. 

Die  Untersuchungen  nach  diesen  Richtungen  hin  sind  noch  keines- 
wegs abgeschlossen.  Immerhin  muß  es  doch  schon  jetzt  als  wahrschein- 
lich bezeichnet  werden,  daß  bei  gewissen  Magenerkrankuugen  toxische 
Substanzen  gebildet  werden,  die  einen  deletären  Einfluß  auf  das  Zell- 
protoplasma ausüben.  So  konnte  Müller^)  bei  einer  Reihe  von  Carcinom- 
fällen  eine  im  Verhältnis  zur  Einnahme  gesteigerte  Stickstoffausscheidung 
nachweisen.  Wie  dieselbe  zu  stände  kommt,  ist  noch  unaufgeklärt 
Immerhin  liegt  der  Gedanke  nahe,  daß  hiebei  abnorme  Produkte  gebildet 
werden,  die  als  Gift  auf  den  Organismus  einwirken  und  dadurch  einen 
erhöhten  Eiweißzerfall  bedingen.  An  einen  gleichen  Vorgang  wird  man 
bei  manchen  akuten  Gastritiden  sowie  bei  manchen  Formen  hoch- 
gradiger, mit  starken  Gärungen  einhergehender  Ektasien  denken.  Der 
exakte  Beweis,  daß  dem  so  ist,  und  warum  dem  so  ist,  ist  freilich  noch 
nicht  geliefert. 

Eine  geringe  Bedeutung  hat  die  Körpergewichtsabnahme  in  der 
Regel  bei  den  akuten  Erkrankungen  des  Magens.  Nicht  selten  gebietet 
hier  die  Natur  der  Erkrankung  für  kurze  Zeit  sogar  eine  absolute 
Karenz.  Sinkt  die  Ernährung  zu  sehr,  dann  kana  die  rectale  Ernährung 
als  teilweiser  Ersatz  der  ausfallenden  natürlichen  Nahrungszufuhr  ein- 
treten. 

Praktisch  von  größerer  Bedeutung  sind  die  chronischen  Magen- 
erkrankungen. Dauert  hier  die  Unterernährung  zu  lange,  dann  müssen 
schwere  Schädigungen  eintreten.  Wenn  auch  nicht  für  alle,  so  kann 
doch,  wie  wir  gesehen  haben,  für  die  Mehrzahl  dieser  Erkrankungen 
heutzutage  als  sichergestellt  gelten,  daß  die  Abmagerung  in  der  Unter- 
ernähruug  ihre  letzte  und  wesentlichste  Begründung  hat.  Diese  Tat- 
sache ist  auch  für  die  Praxis  von  großer  Wichtigkeit. 


1)  Zeitschrift  filr  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 
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Dem  Praktiker  ist  es  natOrlich  nicht  möglich,  bei  seinen  Patienten 
komplizierte  Sioffwechselantersochungen  zu  machen;  aber  dennoch  hat 
er  die  Aufgabe,  festzustellen,  ob  die  zugefQhrte  Nahrung  eine  genügende 
ist  oder  nicht,  ob  dem  Stoffverbrauch  die  eingeführte  Nahrungsmenge 
entspricht.  HiefÜr  dient  ihm  die  Beachtung  des  Körpergewichts  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Kalorienwerts  der  zugefdhrten  Nah- 
rung. Je  nach  der  Natur  der  Erkrankung,  je  nach  dem  Verhalten  der 
Saftsekretion  und  dergleichen  mehr  muß  natürlich  die  Zusammensetzung 
der  Nahrung  verschieden  gewählt  werden.  Nur  unter  Berücksichtigung 
aller  Faktoren  ist  es  möglich,  gegen  die  ungenügende  Nahrungszufuhr 
in  ^wirksamer  und  den  krankhaften  Prozeß  selbst  nicht  schädigender 
Weise  vorzugehn.  Bei  jeder  Form  einer  Magenerkrankung  ist  möglichst 
hoher  Kalorienwert  der  Nahrung  bei  tunlichst  geringem  Volumen  und 
möglichster  Vermeidung  jeder  stärkeren  chemischen  und  mechanischen 
Reizung  das  anzustrebende  Ziel. 

Wie  dieses  Ziel  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  zu  erreichen, 
davon  an  späterer  Stelle.  Hier  sollte  nur  im  allgemeinen  der  Einfluß 
der  Magenkrankheiten  auf  die  Ernährung  erörtert  werden.  So  wichtig 
anch.  die  Schonung  des  kranken  Organs  ist,  so  darf  der  Arzt  doch  über 
der  Aufgabe  der  Schonung  das  Verhalten  der  allgemeinen  Ernährung 
niemals  übersehen. 

Der  EinflnS  der  Hagenkrankheiten  auf  Herztätigkeit  and  Atmang. 

Im  allgemeinen  geht  die  Anschauung  dahin,  daß  Magenerkrankungen 

keinen  nennenswerten  Einfluß  auf  die  Herztätigkeit  ausüben.   Wie  indes 

eine  genauere  Beobachtung  ergibt,  ist  diese  Annahme  nicht  vollkommen 

zutreffend.    Schon  beim  Gesunden  hat  die  Nahrungsaufnahme  eine  Rück- 

wkung  auf  die  Herzaktion,  sie  steigert  die  Pulsfrequenz;  der  Hunger- 

rastand  hat  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge;  freilich  ist 

dieselbe  nur  gering.   In  dem  bekannten  Falle  Cetti  ging  das  Minimum 

der  Pulsfrequenz  im   Hungerzustande  nur  auf  64  Schläge  pro  Minute 

herab. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Magenerkrankungen  ist  die  Herzaktion  iu 
keiner  Weise  gestört;  in  einer  Anzahl  von  Fällen  aber  sehen  wir  Störungen 
<ler8elben.  Bald  treten  dieselben  in  Form  von  Herzpalpitationen,  Herz- 
heschleonigung,  bald  in  Form  einer  Verlangsamung  der  Herzaktion, 
°"t  und  ohne  Irregularitäten,  seltener  in  Form  von  Anfällen  von  dem 
Charakter  der  Angina  pectoris  auf. 

Steigerungen  der  Pulsfrequenz  sieht  man  vor  allem  bei  den 
°^it  Fieber  einhergehenden  Magenerkrankungen,  bei  phlegmonöser  Ga- 
^tis,  bei  Komplikationen  mit  umschriebener  oder  allgemeiner  Peritonitis 
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und  dergleichen  mehr.  Diese  Formen  kommen  für  uns  hier  nicht  weiter 
in  Betracht.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  die  fieherlosen  Äffektionen. 
Eine  höhergradige  Pulsbeschleunigung  aber  gehört  bei  diesen  zu  den 
seltenen  Komplikationen.  Einer  solchen  begegnet  man  gelegentlich  bei 
akuten  Magenstörungen;  vor  allem  bei  den  akuten  Indigestionen  durch 
Überladung  des  Magens,  die  zu  einer  stärkeren  Auftreibung  desselben 
und  damit  zu  einem  höheren  Stand  des  Diaphragma  führen. 

Häufiger  als  dieser  meist  rasch  wieder  vorübergehenden  Form  der 
Störung  begegnet  man  einer  Pulsverlangsamung,  Bradycardie,  mit 
oder  ohne  Irregularität. 

Dieser  im  Gefolge  von  Magenerkrankungen  auftretenden  Form  der 
Herzstörung  hat  man  erst  in  neuerer  Zeit  Beachtung  geschenkt.  Wohl 
liegen  auch  aus  früherer  Zeit  einige  diesbezügliche  Beobachtungen  vor, 
indes  hat  man  beide  als  nicht  in  direktem  Zusammenhang  stehend  be- 
trachtet. So  teilte  Wagner^)  einen  Fall  von  Magenerweiterung  aus  der 
Leipziger  Klinik  mit,  in  dem  bei  stets  auffallend  niedriger  Temperatur 
(34*5 — 36®)  der  Puls  bis  auf  44  und  40  fiel.  Diese  Verlangsamung  aber 
glaubte  Wagner  nicht  mit  der  Magenaffektion  in  Zusammenhang  bringen 
zu  sollen,  sondern  erklärte  sie  als  Folge  der  niedrigen  Temperatur. 

Ozanam^)  meint  zwar,  daß  bei  gewissen  Magenkranken  die  Schwäche 
und  das  Erbrechen  durch  Erschöpfung  zu  Pulsverlangsamung  führen 
können,  sowie  daß  bei  nervösen  Leiden  die  Dyspepsie  den  Puls  durch 
Reflexwirkung  auf  die  Herzäste  des  Vagus  langsam  machen  könne;  des- 
gleichen mache  schwere  Indigestion,  gefolgt  von  Erbrechen,  den  Puls 
während  mehrerer  Tage  extrem  langsam;  indes  betrachtet  er  doch  ein 
derartiges  Vorkommen  als  eine  seltene  Ausnahme. 

Auch  Grob^)  erwähnt  in  seiner  sehr  fleißigen  Arbeit  über  Brady- 
cardie der  Pulsverlangsamung  bei  Magenerkrankungen  nur  als  eines 
äußerst  seltenen  Vorkommnisses.  Bereits  in  einer  früheren  Arbeit  über 
Bradycardie  habe  ich*)  gezeigt,  daß  Pulsverlangsamung  bei  Magen- 
affektionen keineswegs  zu  den  ganz  seltenen  Erscheinungen  gehört.  So 
habe  ich  eine  Frequenz  von  44,  42,  40  Schlägen  pro  Minute  bei  Ulcus, 
Ektasie  und  andern  Magenaffektionen  gar  nicht  selten  beobachtet.  Bei 
einem  19jährigen  Mädchen,  das  an  dyspeptischen  Erscheinungen  mit 
leichter  Chlorose  litt,  fanden  wir  eine  drei  Wochen  andauernde  Brady- 
cardie bis  herab  zu  34  Schlägen  pro  Minute. 


0  Berichte  der  med.  Gesellschaft  zu  Leipzig.  1880.  S.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1881,  Nr.  IG. 

2)  Ozanam,  La  circulation  et  le  pouls,  histoire,  Physiologie,  s^miotique,  indi- 
cations  thörapeutiques.  Paris  1886. 

^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XLII. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XML 
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Daß  diese  Bradyeardie  nicht  eine  zufallige  Komplikation,  soiideru 
eine  Folg«  der  Magenaffektion  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  daß  mit 
km  Zurücktreten  der  Magenerscheiiiniigeii  in  der  Hegel  auch  die 
BfudTCardie  Tersehwindet.  Indes  würde,  selbst  wenn  beide  zeitlich 
aiett  gimz  genau  parallel  gingen,  dies  noch  keineswegs  gegen  die  Zu- 
ämmengehörigkeit  beider  sprechen.  So  ißt  beispielsweise  ein  Ulcus  noch 
keineswegs  als  völlig  geheilt  zu  betrachten»  wenn  auch  die  hauptsäch- 
liiist^Q  Beschwerden  geschwunden  sind;  es  ist  darum  auch  trotz  des 
ZtirMgehns  dieser  ein  sofortiges  Schwinden  der  Pulsverlangsamung 
keiue^e^  nötig. 

Was  das  Vorkommen  der  Pulaverlangsam^ng  bei  den  einzelnen 
Ininidieit^ormen  des  Magens  betrifft,  m  stehn  in  der  Häußgkeitsskala 
übejun  hochgradige  Ektasien  und  Ulcera;  namentlich  hei  erBteren  sieht 
niait  Bnidjcardie  —  wohl  als  Folge  einer  Autointoxikation  —  keines- 
wegs selten;  ferner  sieht  man  eine  solche  öfter  hei  nervösen  Magen- 
itoranpD,  Daß  bei  der  Entstehung  dieser  Pnls verlangsamung  eine 
gewigse  nervöse  Disposition  eine  Holle  mitspielt,  dafür  spricht  schon 
der  ümwtand,  daß  auch  hei  den  erstgenanuten  Affektionen  die  Bradv- 
i'wdie  keineswegs  eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  darstellt.  Auch 
«ier  rmstandt  daß  mit  diesen  Herzstorungeu  nicht  selten  auch  sonstige 
nervöse  Symptome  einhergehn,  spricht  dafür,  daß  eine  nervöse  Bean- 
liipög  in  solchen  FäDen  von  einer  gewissen  Bedeutung  ist. 

Auch  Anfalle  Yom  Charakter  der  Angina  pectoris  können  nach 
r*öeher, ^}  Potain*)  u.  a.  vom  Mafien  aus  veranlaßt  werden. 

Wie  die  genannten  Herzstöruugen  zu  stände  kommen,  dariiber 
l*3wn  sich  nur  Vermutungen  aufstellen.  Immerhin  lassen  sich  eine  Reihe 
fkjiologischer  Tatsachen  anführen,  die  die  innigen  Beziehungen  des 
MagtÄB  zur  Herzaktion  erweisen.  Es  sei  hier  nur  an  die  längst  sicher- 
gestellte physiologische  Tatsache  erinnert*  daß  die  verschiedenartigsten 
Rei^t  4ie  auf  den  Magen  und  dessen  Serosa  einwirken ,  Pulsverlaug- 
^aiiing  and  arterielle  Drucksteigerung  zur  Folge  haben,  und  zwar  ersteres 
*ttf  der  Bahn  der  Vagi,  Mit  Rücksicht  auf  das  relativ  häußge  Vorkommen 
^oö  HerxstoruDgen  bei  Ektasien^  hei  akuten  Überladungen  des  Magens 
ist  die  Tatsache  nicht  ohne  Bedeutung^  daß^  wie  physiologische  Ex- 
P^öente  ergeben  haben,  Auf  blasen  des  MageoSt  desgleichen  Zerrung 
iJewelben,  sowie  auch  Reizung  des  Pericards  und  des  Peritoneums  eine 
\Mtht  oder  minder  starke  P uJ sver längs amnug  und  soustige  Störungen 
^^f  flerzaktion  bei  Tieren  zur  Folge  hatten.  Mit  Rücksicht  auf  die  beim 
Clctis  öfter  zu  beobachtende  Bradyeardie  mag  femer  an  die  bekannten 


^)  Jouni&l  de  niM.  et  de  chir*  I39S. 
^)  Büß.  med,  1894* 
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Versuche  mit  Reizung  sensibler  Nerven  erinnert  werden,  in  denen  bei 
intakten  Vagis  stets  starke  Verlangsamung  der  Herzpulsationen  eintrat, 
desgleichen  an  die  Versuche,  in  denen,  wenn  auch  nicht  konstant, 
Verminderung  der  Pulsfrequenz  und  Aussetzen  der  Herzschläge  eintrat, 
wenn  bei  unversehrtem  einen  Vagus  der  zentrale  Stumpf  des  durch- 
schnittenen Vagus  gereizt  wurde. 

Die  erwähnten  physiologischen  Tatsachen  dürften  immerhin  ge- 
eignet sein,  das  Vorkommen  von  Herzstörungen,  insbesondere  von  Brady- 
cardie,  bei  Erkrankungen  des  Magens  verständlich  zu  machen.  Praktisch 
ist  jedenfalls  die  Tatsache  von  Wichtigkeit,  daß  Magenerkrankungen 
selbst  entfernte  Organe,  wie  das  Herz,  in  ernste  Mitleidenschaft  zu  ziehen 
vermögen. 

Auch  Irregularitäten  werden  bei  Magenerkrankungen  zuweilen 
beobachtet.  Auf  das  nicht  so  seltene  Vorkommen  solcher  Arhythmien  bei 
hysterisch  beanlagten  Personen,  die  an  Magenbeschwerden  leiden,  hat 
insbesondere  v.  Noorden^)  aufmerksam  gemacht.  Auch  diese  Fälle 
betrafen  aber  teils  Neurastheniker,  teils  Patienten,  bei  denen  sich  ein 
gewisser  Erschöpfungszustand  des  Nervensystems  ausgebildet  hatte.  Eine 
nervöse  Disposition  bildet  auch  bei  diesen  Fällen  die  Basis. 

Irregularitäten  kommen  teils  für  sich  allein,  teils  gepaart  mit 
Bradycardie  vor.  Letztere  kann  auch  nur  eine  scheinbare  sein.  Nach 
meinen  Beobachtungen  gehören  Arhythmien  als  solche  bei  Magenaffek- 
tionen zu  den  seltenen  Formen  der  Herzstörung.  Ob  im  gegebenen  FaDe 
die  Arhythmie  durch  die  Magenaffektion  ausgelöst  wird,  oder  ob  ihr 
sonst  eine  vorerst  noch  nicht  nachweisbare  Herzaffektion  zu  gründe 
liegt,  kann  oft;  erst  nach  längerer  Beobachtung  entschieden  werden. 

Eine  weitere,  in  diese  Reihe  gehörige,  reflektorisch  vom  Magen 
aus  veranlaßte  funktionelle  Störung  stellt  das  sogenannte  Asthma  dys- 
pepticum  dar.  Von  einem  solchen  kann  man  nur  da  reden,  wo  die 
Brustorgane  vollkommen  gesund  sind,  und  wo  das  Asthma  in  deutlichem 
Zusammenhang  mit  Störungen  des  Verdauungsapparats  steht,  respektive 
durch  solche  veranlaßt  wird.  Fälle  von  Asthma  dyspepticum  haben  zu- 
erst Henoch,*)  später  Silbermann^)  beschrieben.  Henoch  faßte  das 
Symptomenbild  als  einen  vom  Magen  aus  veranlaßten  Reflexvorgang 
auf  und  glaubte  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  vor  allem  dadurch 
als  erwiesen  betrachten  zu  dürfen,  daß  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
bald  nach  erfolgtem  Erbrechen  schwanden.  Henochs  und  Silber- 
manns   Fälle    betrafen    nur    Kinder;    inzwischen   sind   analoge    Be- 

1)  Charite-Annalen.  XVIII.  Jahrgang.  S.  auch  Buchholz,  Inaugural-Dissertation. 
Berlin  1892,  und  Klett,  Inaugural-Dissertation,  Marburg  1902. 
-)  Berliner  klin.  Wochensclirift.  187G,  Xr.  18. 
3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882,  Nr.  23. 
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obachtangen  aach  bei  Erwachsenen  mitgeteilt  worden,  so  vonBarie,^) 
Boas,')  Laaterbach,')  Oppler,*)  Ehrlich,*)  Einhorn*)  u.  a.   In 
Henoehs  Fallen  handelte  es  sich  ausschließlich  um  ganz  akute  Dys- 
pepsien im  Anschluß  an  grobe  Diätfehler.  Die  Magengegend  war  stark 
iii%etrieben    und    schmerzhaft,    die   Extremitäten    kühl,    das   Gesicht 
eyanotisch,   der  Puls  klein,  frequent,  oft  kaum  zählbar,  die  Atmung 
lehr   frequent  und   dyspnoisch.   Die  Erankheitsdauer  währte   fast  nie 
langer   als   einen  Tag,   die  Erscheinungen  schwanden   fast   momentan 
nach  Anwendung  eines  Brechmittels  oder  nach  spontanem  Erbrechen. 
Das   Zustandekommen    dieser   Erscheinungen    glaubte   Henoch    unter 
Heranziehung  der  bekannten  Mayer-Pribramschen  Tierexperimente, 
wobei  nach  verschiedenartigen   Reizungen   des  Magens   eine   arterielle 
Drocksieigerung  und  Pulsverlangsamung  und  sekundär  infolge  der  yer- 
mehrten  Widerstände  im  großen  Kreislauf  Abnahme  der  Leistung  des 
linken  Ventrikels  eintrat,  folgendermaßen  erklären  zu  sollen:  Durch  den 
^om  Magen  ausgehenden  Reflexreiz  entstehe  ein  yasomotorischer  Krampf 
in  den  kleinen  Arterien;  daher  die  Kälte  der  Extremisten,  der  kleine  oder 
-nnfOhlbare  Puls,  Stauung  im  Venensystem  und  im  rechten  Herzen,  Cyanose, 
J^häufung  von  Kohlensäure  im  Blute  und  dadurch  bedingt  die  frequente 
^yspnoische  Respiration.  Silbermann  acceptiert  diese  Erklärung  zwar 
Dir  viele,  aber  keineswegs  für  alle  Fälle.   Er  meint,  die  Herzparalyse 
lönne  auch  das  Primäre  sein,  damit  komme  es  zu  einer  ÜberfUIlung 
des  kleinen  Kreislaufs  und  der  rechten  Herzhälfte;  Folge  dieser  Kreis* 
laofsstörung  aber  sei  die  jagende  Respiration  und  Dyspnoe. 

Das  plötzlich  eintretende  und  rasch  wieder  vorübergehende  Auf- 
treten von  Dyspnoe,  gesteigerter  Pulsfrequenz,  Cyanose  und  dergleichen 
f>ei  akuten,  schmerzhaften,   mit  einer  starken  Auftreibung  des  Magens 
einhergehenden  Magenaffektionen  dürfte  an  sich  kaum  befremden.    Ob 
iD&n  aber  einen  derartigen  Symptomenkomplex  als  Asthma  bezeichnen 
soll,  ist  eine  andre  Frage.     Keineswegs  entspricht  dieser  Symptomen- 
komplex  dem  Krankheitsbilde,  das  man  gewöhnlich  als  Asthma  im  eigent- 
liden  Sinne  des  Worts  bezeichnet.   Inzwischen  sind  aber  solche  Fälle 
aixch  bei  Erwachsenen    beobachtet  worden,   Fälle,    die  vor   allem   um 
deswillen  mit  mehr  Recht  die  Bezeichnung  Asthma  dyspepticum   ver- 
dienen, weil  die  asthmatischen  Beschwerden,   wie  das  zum   Bilde  des 
A^sthmas    gehört,    anfallsweise    in    Intervallen    auftraten.     Solche 

1)  Revue  de  m^dic.  Bd.  lU. 

^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IL 

3)  Wiener  med.  Presse.  1894,  Nr.  48. 

*}  Allgemeine  med.  Zentralzeitung.  1896,  Nr.  71. 

^)  Archiv  fQr  Verdauungskrankheiten.  Bd.  V. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  45. 
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Fälle  haben  zuerst  Lauterbach  und  Oppler  beschrieben.  In  Lauter- 
bachs  Fall,  der  eine  Atonie  betraf,  hörten  die  Anfalle  jedesmal 
nach  erfolgtem  Erbrechen  auf,  in  Opplers  Fall,  der  eine  Magen- 
atonie  zugleich  mit  permanenter  Gallenanwesenheit  im  Magen  be- 
traf, erfolgte  unter  der  Behandlung  mit  Magenausspülungen,  Massage 
u.  s.  w.  wesentliche  Besserung.  Damit  ist  im  Gegensatze  zu  Henochs 
Fällen,  in  denen  es  sich  nur  um  einmalige,  ganz  akute,  im  Anschlüsse 
an  eine  schwere  Digestionsstörung  entstandene  Anfälle  handelte,  er- 
wiesen, daß  es  dyspnoische,  asthmaähnliche  Zustände  im  Anschlüsse  an 
chronische  Magenerkrankungen  gibt,  die  anfallsweise  auftreten.  Nun 
darf  man  freilich  nicht  übersehen,  daß  oft  schon  bei  Gesunden  und 
darum  um  so  leichter  bei  Magenkranken  im  Anschluß  an  größere  und 
schwerverdauliche  Mahlzeiten  eine  gewisse  Oppression,  Beklemmung,  ver- 
bunden mit  mehr  oder  minder  starker  Herzbeschleunigung  und  Cyanose 
eintritt,  zumal  wenn  es  dabei  zu  stärkerer  Auftreibung  des  Magens  und 
Gasentwicklung  kommt.  Von  wo  ab  man  von  Asthma  dyspepticum  reden 
soll,  darüber  läßt  sich  streiten.  Boas  sagt:  „Als  ausgesprochene  Falle 
von  gastrischem  Asthma  müssen  solche  gelten,  bei  denen  sich  schwere, 
bis  zur  Erstickungsangst  sich  steigernde,  mit  Cyanose,  kühlen  Extre- 
mitäten, jagendem  kleinen  Pulse  einhergehende  Atemnot  im  Gefolge 
von  Störungen  im  Bereiche  des  Magendarmkanals  entwickelt."  Eine 
scharfe  Grenze  scheint  mir  auch  hiemit  nicht  gegeben.  Von  Asthma 
reden  wir  im  allgemeinen  nur  da,  wo  der  schwere,  anfallweise  auftretende 
Symptomenkomplex  sich  aus  dem  objektiven  Befunde  nicht  erklärt,  so 
daß  wir  gezwungen  sind,  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  ein  ner- 
vöses Moment  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Daß  es  Fälle  gibt,  die  man  mit 
Recht  als  Asthma  dyspepticum  bezeichnen  kann,  will  ich  keineswegs 
leugnen;  meiner  Erfahrung  nach  sind  sie  nicht  häufig,  viel  häufiger  die 
Fälle,  wo  die  Erscheinungen  sich  in  völlig  befriedigender  Weise  aus 
den  rein  physikalischen  Verhältnissen  erklären  lassen.  Dagegen  dürften 
Fälle,  in  denen,  wie  in  mehreren  von  Boas,  zugleich  Emphysem,  chro- 
nische Bronchitis,  Schrumpfniere  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 
kels, Nasenpolypen  u.  s.  w.  bestandeu,  mindestens  als  nicht  einwand- 
frei zu  bezeichnen  sein;  Boas  gibt  selbst  zu,  daß  in  diesen  Fällen 
dem  Bestehn  der  genannten  Störungen  ein  integrierender  Anteil  an  der 
Auslösung  der  Anfälle  zukam. 

Wichtig  ist,  daß  es  sich  in  den  meisten  der  bisher  beobachteten 
chronischen  Fälle  von  Asthma  dyspepticum  nicht  lun  sehr  schwere,  son- 
dern meistens  um  leichtere  Magenerkrankangen  handelte. 

Meiner  Meinung  nach  sollten  die  Fälle,  in  denen  bei  akuten  Di- 
gestionsstör ud  gen  nur  ein  einmaliger  Anfall  auftritt,  wie  dies  in 
Heuochs  Fällen  war,  überhaupt  nicht  als  Asthma  bezeichnet  werden. 
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Von  Asthma  sollte  man  nur  da  reden,  wo  asthmatische  Anfälle  perio- 
diseh  aoftreten,  respektive  wiederkehren.  Solche  Anfälle  können  in 
akuter  und  chronischer  Form  auftreten. 

Exzesse  im  Essen,  Trinken,  Rauchen,  auch  starke  Gemütserregungen 
können  in  akuter  Weise  solche  Anfalle,  die  in  unregelmäßigen  Inter- 
Tallen  wiederkehren,   auslösen.    Wichtiger   sind   die  mehr  chronischen 
FiUe.   Bald  treten  hier  die  An^le  ziemlich  bald  nach   der  Mahlzeit, 
bald    erst   mehrere   Stunden   nachher  auf.     Dieselben  kehren   in   ganz 
unregelmäßigen   Intervallen,    oft    ohne   nachweisbare   Ursache  wieder. 
Meistens  dauern   diese  Anfalle  nur   1 — 2   Stunden.     Daß    hier    leicht 
Tiaschnngen  möglich  sind,   zeigt  eine  ßeobachtuug  Einhorns,  in  der 
das  Asthma  zunächst  als  dyspeptisches  erschien,  bis  plötzlich  deutliche 
Erscheinungen  einer  Herzerkrankung  auftraten.     Sicher  ist,  daß  man- 
cher Fall,   der   als  Asthma   dyspepticum  beschrieben  wurde,   nicht  in 
diese  Gruppe,  sondern  in  die  des  eigentlichen  Asthma  cardiale  gehört. 
I^niner  aber  sollte  man  daran  festhalten,  daß  man  von  Asthma  dyspep- 
ticum nur  da  reden  sollte,  wo  Anomalien  des  Herzens,  der  Gefäße  und 
der    Lungen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können,  wo  die  Er- 
^heinungen  nachweislich  mit  der  Magenstörung  in  kausalem  Zusammen- 
iiai^  stehn,   und  wo  eine  auf  diese  allein  gerichtete  Behandlung  auch 
die     Erscheinungen   des  Asthma   dyspepticum   in   günstiger  Weise   be- 
ea^flußt.   Derartige  Fälle  aber  gehören,  wie  ich  zu  dem  Schlüsse  noch- 
ffl^ls  wiederholen  muß,  zvl  den  Seltenheiten. 

EinfloB  der  Hagenerkrankangen  auf  das  Nervensystem. 

Daß  chronisch  Magenkranke  nicht  selten  über  allerlei  nervöse  Be- 
seHwerden  klagen,  ist  allgemein  bekannt.  Sehr  häufig  sind  die  Kranken 
verstimmt,  sie  zeigen  Unlust  zur  Arbeit,  sie  klagen  über  Kopfschmerzen, 
S^ililaflosigkeit  und  allerlei  sonstige  nervöse  Symptome.  Ja  nicht  selten 
^^lit  man  die  Kranken  hochgradig  neurasthenisch  werden,  so  daß  es 
^c^liwierigkeiten  haben  kann,  zu  entscheiden,  ob  das  Magenleiden  das 
l^rimäre  oder  ob  es  nur  Teilerscheinung  der  Neurasthenie  ist. 

Unter  den  bei  Magenkranken  vorkommenden  nervösen  Symptomen 
^^  zunächst  der  besonders  von  Trousseau^)  eingehend  beschriebene 
>lagenschwindel  zu  erwähnen.  Schon  in  älteren  Werken  finden  wir 
Üesen  Schwindel  unter  der  Bezeichnung  „Vertigo  per  consensum  ven- 
txiculi,  Vertigo  ab  stomacho  laeso''  erwähnt;  derselbe  kann  in  ver- 
schiedenen Perioden  der  Verdauung  auftreten,  bald  auf  der  Höhe  der- 
selben, bald  Nachts,  bald  bei  leerem  Magen.  Indes  kommt  er,  wie  schon 


M  Medizinische  Klinik  des  Hötel-Dieu  in  Paris.  1868,  Bd.  UI,  S.  1. 
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Trousseau  erwähnt,  yiel  häufiger  bei  leerem  als  bei  yollem  Magen 
vor.  Das  klinische  Bild  ist  sehr  wechselnd.  Die  Kranken  werden  pl5ts* 
lieh  von  Schwindel  befallen;  vielfach  besteht  dabei  Übelkeit,  Brech- 
neigung. Ein  solcher  Anfall  kann  verschieden  lange  Zeit  dauern,  manch- 
mal nur  wenige  Minuten,  in  andern  Fällen  dauert  er  längere  Zeit  hin- 
durch an.  Trousseau  erklärte  als  eine  Eigentümlichkeit  dieses  Magen- 
schwindels, daß  dabei  das  Bewußtsein  erhalten  bleibe;  indes  sind  auch 
Fälle  beobachtet,  wo  vorübergehend  Bewußtseinspause  eintrat.  Derartige 
Schvdndelanfälle  sind  keineswegs  sehr  selten;  häufiger  beobachtet  man 
sie  bei  blutarmen,  schwächlichen,  nervösen  als  bei  robusten,  kräftigen 
Individuen. 

Relativ  am  häufigsten  habe  ich  solche  Schwindelanfälle  bei  Kranken 
mit  Hyperacidität  zu  Zeiten,  wo  der  Magen  leer  war,  gesehen.  Daß 
diese  Anfälle  in  direkter  Beziehung  zur  Magentätigkeit  stehn,  daffir 
spricht,  daß  sie  sofort  schwinden,  wenn  die  Kranken  etwas  zu  sich 
nehmen.  Auch  Trousseau  erwähnt,  daß  es  oft  genügt,  eine  Tasse 
Bouillon,  etwas  in  Wein  gestipptes  Biskuit  zu  nehmen,  um  den  Anfall 
zu  coupieren.  In  andern  Fällen  sieht  man  den  Anfall  mit  dem  Eintreten 
von  Erbrechen  schwinden. 

Einen  interessanten  Fall  von  Magenschwindel  teilt  Leube^)  mit  Derselbe 
betraf  einen  49jährigen  Patienten,  der  seit  neun  Jahren  an  dyspeptischen  Er- 
scheinungen und  Schwindelanföllen  litt.  Dieser  Schwindel  trat  nie  Morgens,  immer 
erst  nach  der  Mahlzeit,  namentlich  Abends  und  beim  Sitzen  auf,  so  daß  Patient 
aufstehn  mußte,  um  sich  des  unangenehmen  Gefühls  zu  erwehren.  Derselbe  ver- 
schwand, wenn  Patient  Flatus  oder  Aufstoßen  bekam.  Auch  dann  empfand  Patient 
Schwindel,  wenn  man  ihn  im  Liegen  in  der  Magengegend  etwas  drückte  und  wieder 
aufstehn  ließ. 

Wie  diese  Anfälle  zu  erklären,  ob  sie  Folge  von  Zirkulations- 
störungen, ob  sie  reflektorisch  veranlaßt  sind,  darüber  gehn  die  Meinungen 
auseinander.  Auch  im  Sinne  der  Intoxikationstheorie  hat  man  dieselben 
zu  erklären  versucht.  Sicher  scheint  jedenfalls,  daß  sie  mit  dem  Magen 
in  direktem  Konnex  stehn;  dafür  spricht  vor  allem  der  Erfolg,  den 
eine  gegen  das  Magenleiden  gerichtete  Behandlung  auch  gegen  diese 
Anfälle  hat. 

Von  größerer  Bedeutung  als  die  genannten  Zufälle  sind  die  als  Te- 
tanie bezeichneten  Krampfanfälle,  die  bei  gewissen  Magenerkrankungen, 
vor  allem  bei  Ektasien,  zuweilen  beobachtet  werden.  Auf  das  Vorkommen 
derartiger  KrampfanföUe  bei  Magenerweiterung  hat  zuerst  Kußmaul') 
in  seiner  bekannten  Arbeit  „Über  die  Behandlung  der  Magenerweiterung 
durch  eine  neue  Methode,   mittels   der  Magenpumpe"   aufmerksam  ge- 


1)  V.  Ziemssens  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  ML 
-)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  VI. 
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macht.  Es  handelt  sich  dabei  bekanntlich  um  anfallsweise  auftretende 
tonische  Sjrampfe  in  Armen  und  Beinen,  die  sich  selbst  auf  die  Muskeln 
des  Rumpfis,  des  Cresichts,  ja  selbst  auf  die  Muskeln  des  Kehlkopfs  u.  s.  w. 
erstrecken  können. 

Derartige  Fälle  von  Tetanie  im  Gefolge  von  Magenerkrankungen 
and,  zumal  im  letzten  Jahrzehnt,  in  ziemlich  großer  Zahl  mitgeteilt 
worden.  Im  ganzen  liegen  bis  jetzt  über  40  derartige  Beobachtungen  in 
der  Literatur  vor;  in  Wirklichkeit  ist  die  Zahl  der  Tetaniefälle  im  An- 
schloß an  Magenkrankheiten  natürlich  eine  viel  größere.  Ob  alle  als 
Tetanie  beschriebenen  Fälle  wirklich  dahin  zu  rechnen  sind,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  Sicher  gilt  dies  aber  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  da 
die  wichtigsten  Symptome  der  Tetanie,  die  eigentümlichen  Krämpfe, 
das  TroQSseausche  und  das  Facialis -Phänomen,  die  Erhöhung  der 
meehanischen  Erregbarkeit,  die  von  Erb  entdeckte  quantitative  Erhöhung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  und  weitere 
Symptome  der  Tetanie  mehr  sich  fanden. 

Die  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Tetaniefölle  bei  Magen- 
krankheiten endete  letal;  die  Mortalität  betrug  bisher  über  10%.  Nur 
in  wenigen  Fällen  gelang  es,  auf  operativem  Wege  Heilung  herbeizu- 
führen. So  hat  Albu*)  einen  Fall  mitgeteilt,  wo  es  durch  Resektion 
des  carcinomatösen  Pylorus  gelang,  die  Dilatation  zu  heilen  und  damit 
auch  die  Wiederkehr  der  TetanieanföUe  zu  verhüten.  Auch  Halliburton 
undKendrik*)  berichten  von  einem  Falle  von  Tetanie,  wo  es  durch 
die  Gastroenterostomie  gelang,  Heilung  herbeizuführen.  Bemerkenswert 
ist  dieser  Fall  auch  insofern,  als  es  den  Verfassern  gelang,  aus  dem 
Mageninhalt  eine  Flüssigkeit  zu  gewinnen,  welche  nach  chemischer  Ver- 
arbeitung, Tieren  injiziert,  zwar  keine  Krämpfe,  wohl  aber  Herabsetzung 
i^  Blutdrucks  und  Verlangsamung  des  Herzschlags  bewirkte,  während 
gewöhnlicher  Mageninhalt,  in  gleicher  Weise  verarbeitet,  keine  solche 
^^irkung  hatte.  Hieraus  sowie  auch  aus  dem  Erfolge  der  Therapie 
glauben  die  Verfasser  den  Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  es  sich  bei  der 
Tetanie  um  eine  vom  Magen  ausgehende  Toxämie  handle.  Auch  Fleiner^) 
berichtet,  daß  von  6  seiner  operierten  Fälle  3  geheilt  wurden. 

Was  die  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Tetanie  bei  Magen- 
*ffektionen  betriflft,  so  hat  die  pathologisch- anatomische  Untersuchung 
hirfür  bis  jetzt  keine  verwertbaren  Anhaltspunkte  ergeben.  Gemeinsam 
^  allen  Fällen  von  Tetanie  nur  die  hochgradige  Stauung  des  Magen- 
™alt8,  eine  ausgesprochene  Ektasie.  Als  Ursachen  der  Ektasie  er- 
gehen sich  Stenosen  des  Pylorus  oder  des  Duodenums,  am  häufigsten 

^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IV. 

-)  Brit.  med.  Journal.  1901. 

3)  Münchner  med.  Wochenschrift.  190a,  Nr.  10  und  11. 
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durch  ein  Ulcus,  respektive  eine  ülcusnarbe  veranlaßt,  in  vielen  I^en 
verbunden  mit  Hypersekretion.  In  einem  Falle  von  Ferranini^)  fand 
sich  Hypersekretion  und  Dilatation,  aber  ohne  jede  Pylorusstenose. 
Ferranini  glaubt,  auf  Grund  seiner  histologischen  Untersuchungen 
annehmen  zu  dürfen,  daß  der  Morbus  Reichmanni  primär  eine 
funktionelle  Störung  des  Magens,  eine  Neurose  darstelle,  die  erst 
sekundär  zu  einer  Gastritis  und  einer  Dilatation  führe.  Mag  indes 
die  Beziehung  der  Hypersekretion  zur  Gastrektasie  welche  immer  sein, 
so  ist  für  unsere  Frage  vor  allem  von  Bedeutung,  daß  allen  Fällen 
von  Tetanie  die  hochgradige  Stauung  des  Mageninhalts  gemeinsam  ist. 
Nicht  die  Hypersekretion  bildet,  wie  Bouveret  undDevic  und  andre 
annahmen,  das  Gemeinsame  der  Tetaniefälle,  sondern  die  Stauung  und 
Zersetzung  des  Mageninhalts.  Wenn  auch  nicht  so  zahlreich  wie  bei 
den  Fällen  von  Hypersekretion,  so  sind  doch  auch  Tetaniefälle  bei 
durch  Carcinom  bedingter  Ektasie  beobachtet.  Demnach  kann  nicht, 
wie  man  früher  annahm,  die  Art  der  Sekretionsstörung  das  entschei- 
dende Moment  bei  dem  Zustandekommen  der  Tetanieanfälle  sein. 

Auf  die  Frage  der  Pathogenese  der  Magentetanie  hier  näher  ein- 
zugehn  würde  zu  weit  führen.  Um  so  mehr  kann  ich  auf  eine  eingehende 
Besprechung  dieser  Frage  verzichten,  als  eine  sichere  Entscheidung  auch 
jetzt  noch  nicht  getroflFen  werden  kann.  Bekanntlich  sind  betreffs  der 
Entstehung  der  Tetanie  drei  Theorien  aufgestellt  worden:  1.  Die  Kuß- 
maulsche  Hypothese  der  Austrocknung  des  Körpers  infolge  der  Ektasie 
und  der  dadurch  bedingten  Wasserverarmung  aller  Gewebe,  nach  Ana- 
logie der  Krämpfe  bei  Cholera  asiatica  und  nostras.  Diese  Theorie  wird 
von  Fleiner  auch  noch  in  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit  über  Te- 
tanie gastrischen  und  intestinalen  Ursprungs  warm  verteidigt.  2.  Die 
Reflextheorie.  Manche  Erscheinungen  schienen  zu  gunsten  dieser 
Theorie  zu  sprechen,  so  die  wiederholt  und  auch  von  mir  in  einem 
meiner  Fälle  beobachtete  Tatsache,  daß  die  Anfälle  jedesmal  nach  dem 
Einführen  des  Magenschlauchs  eintraten;  auch  der  von  Müller*)  mit- 
geteilte Fall,  wobei  durch  Beklopfen  der  Magengegend  jedesmal  der 
Anfall  ausgelöst  wurde,  wurde  zu  gunsten  dieser  Theorie,  gegen  die 
anderseits  auch  wieder  zahlreiche  Bedenken  sich  erheben  lassen,  ver- 
wertet. 3.  Die  Intoxikationstheorie  (Albu)^).  Nach  dieser  Theorie 
sind  die  Krämpfe  durch  eine  Autointoxikation  vom  Gastrointestinaltractus 
aus  zu  erklären.  Auch  diese  Theorie  ist  keineswegs  erwiesen.  Von  den 
meisten  wird  sie  aber  als  diejenige,  welche  die  Erscheinungen  am  be- 
friedigendsten erklärt,   acceptiert.    Daß  das  toxische  Agens  noch  nicht 

^)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1901,  Nr.  1. 

-)  Charit^-Annalen.  XIII.  Jahrgang. 

^)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IV. 
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dtiznstellen  gelungen  ist,  ist  gewiß  bedauerlich;   aber   dies  als  Gegen- 

grond  gegen  diese  Theorie  anzuführen,  ist,  wie  Albu  mit  Recht  hervor- 

liebt,  ebensowenig  haltbar,   als  wenn  jemand  die  Urämie  darum  nicht 

ab  Autointoxikation  anerkennen  wollte,  weil  das  toxische  Agens  noch 

nicht  dargestellt  ist. 

Daß  die  Art  der  Saftsekretionsstörung  als  solche  nicht  von  ent- 
scheidendem Einfluß  ist,   ergibt  sich  schon  daraus,   daß  Magentetanie 
unter  verschiedenartigen  Stomugen  des  Magenchemismus  vorkommt.  Der 
Umstand,  den  man  zu  gunsten  der  Reflextheorie  angeführt  hat,  daß  die 
Krampfanfalle  öfter  durch  mechanische  Momente,   Magenspülungen  u. 
dgl.  ausgelöst  werden,  kann  selbstverständlich  nicht  als  Gegenbeweis 
g^en  die  Annahme  einer  Intoxikation  gelten.    Wie  Fleiner  hervor- 
hebt, sind  willkürliche  Muskelkontraktionen  bei  Disposition  zur  Tetanie 
oft  schon  im  stände,  einen  tonischen  Krampf  auszulösen.  Es  kann  darum 
nicht  wundernehmen,  wenn  bei  Einwirkung  äußerer  mechanischer  Reize 
und  vrillkürlicher  Muskelspannung  gelegentlich  Tetaniekrämpfe  ausgelöst 
werden.  Diese  Erscheinung  läßt  sich  auch  mit  der  Annahme  einer  In- 
toxikation gut  vereinigen.     Jedenfalls  muß  die  Intoxikationstheorie  als 
diejenige  bezeichnet  werden,  die  am  ungezwungensten  das  Symptomen- 
bild erklärt. 

Auch  Störungen  des  Sensoriums,  Coma,  Sopor,  selbst  allgemeine 
Krämpfe  hat  man  wiederholt  im  Anschluß  an  schwere  Magenstörungen, 
insbesondere  an  auf  carcinomatöser  Basis  entstandene  Ektasien  beob- 
achtet Einen  derartigen  sehr  ausgeprägten  Fall  hat  Jürgensen^) 
mitgeteilt. 

Ein  43jähriger  Mann  mit  hochgradiger  Magenektasie ,  bei  dem  trotz  entspre- 
chender Diät  und  Magenausspülungen  Schwäche  und  Abmagerung  immer  mehr  zu- 
D*bmen,  wurde,  nachdem  er  Tags  vorher  tlber  selir  starken  Durst  und  fortwährendes 
Erbrechen  geklagt,  ziemlich  plötzlich  benommen;  bald  traten  anfallweise  allgemeine 
^^pfe  auf,  schließlich  kam  es  zu  völligem  Coma,  Cheyne-Stokesscher  Atmung  und 
^em  Ausgang.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  nur  eine  sehr  hochgradige  Ektasie  infolge 
einer  Pylorusnarbe.  Urin  war  während  des  soporösen  Zustands  gar  nicht  abgegangen. 

Mit  Recht  weist  Jürgensen  auf  die  Ähnlichkeit  dieses  Bilds 
niit  dem  der  akuten  Urämie  hin,  und  nimmt  auch  für  diesen  Fall  eine 
Selbstvergiftung  des  Organismus  als  Ursache  dieser  schweren  Hirn- 
erscheinungen an. 

Auch  Psychosen,  Angstzustände  können  bei  dazu  Disponierten 
^ter  dem  Einflüsse  von  Magen-  und  Darmstörungen  auftreten,  wie  die 
Mitteilungen  von  Herzog, 2)  Jessen^)  u.  a.  zeigen. 


^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LX. 

-)  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  31  und  Deutsche  Praxis.  1901. 

3)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1899. 
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Das  Verhalten  des  Harns  bei  Magenkrankheiten. 

So  zahlreiche  Untersuchungen  des  Harns  auch  in  pathologischen 
Zuständen  des  Magens  angestellt  wurden,  und  so  interessant  auch  ein- 
zelne Ergebnisse  derselben  sind,  so  haben  sich  hiebei  doch  bis  jetzt 
nur  sehr  wenig  praktisch  verwertbare  Resultate  ergeben.  Immerhin  ist 
es  nicht  ohne  Interesse,  das  Wesentlichste  in  Kürze  zusammenzustellen. 

Was  zunächst  die  Harnmenge  betriflft,  so  zeigt  dieselbe  bei  Magen- 
krankheiten, solange  Nahrungsaufnahme,  Verdauung  und  Resorption  an- 
nähernd normal  sind,  keine  wesentliche  Abweichung  yon  der  Norm. 
Das  gleiche  gilt  für  das  spezifische  Gewicht  des  Harns.  Wo  da- 
gegen die  Nahrungszufuhr  ungenügend  ist,  wo  yiel  erbrochen  wird,  wo 
insbesondere  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  stark  herabgesetzt  ist, 
da  sinkt  die  tägliche  Harnmenge.  Besonders  bei  hochgradigen  Ektasien 
sieht  man  die  Hammenge  oft  beträchtlich  sinken.  Eine  Zunahme  der 
Hammenge  unter  diesen  Verhältnissen  ist  als  ein  Zeichen  der  Besserung 
zu  betrachten. 

Was  die  Reaktion  des  Harns  betrifft,  so  ist  bekanntlich  schon 
längst  erwiesen,  daß  dieselbe  keine  gleichbleibende  ist,  sondern  in  ge- 
wisser Abhängigkeit  von  der  sekretorischen  Tätigkeit  des  Magens  steht. 
Bence  Jones ^)  machte  im  Jahre  1849  zuerst  darauf  aufmerksam,  daß 
der  Harn  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  an  Acidität  abnimmt,  daß  er 
allmählich  eine  neutrale,  selbst  alkalische  Reaktion  zeigt  (letzteres  etwa 
drei  Stunden  nach  dem  Frühstück,  5  —  6  Stunden  nach  dem  Mittag- 
essen), lun  dann  wieder  sauer  zu  werden.  Bence  Jones  erklärte  dieses 
Phänomen  durch  die  Annahme  einer  Säureentziehung  aus  dem  Blute 
und  Säureanhäufung  im  Magen,  während  Roberts*)  die  Erklärung 
dafür  in  der  Aufnahme  der  mit  der  Nahrung  eingeführten  Alkalien  ins 
Blut  suchen  zu  sollen  glaubte.  Die  Anschauung  von  Bence  Jones  wurde 
durch  die  späteren  Beobachtungen  und  Experimente  Ton  Quinke,*) 
Stein,*)  Maly^)  und  Görges^)  sowie  durch  die  in  meiner  Klinik  an- 
gestellten Untersuchungen  Stickers  und  Hühners^)  bestätigt  und  er- 


*)  Philosophical  Transact.  1849,  pag.  235. 

-)  A  practical  treatise  on  urinary  and  renal  diseases.  1872,  2.  edit.,  pag.  48. 

3)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte.  1874.  —  Zeitschrift  für  klin.  Me- 
dizin. 1884,  VII.  Suppl. 

•*)  Jahresbericht  der  Tierchemie.  IV,  S.  241  und  Archiv  für  klin.  Medizin. 
1876,  XVIII. 

•'')  Liebigs  Annalen.  CLXXIII,  S.  227.  —  Hermanns  Handbuch  d.  Physiol. 
1881,  V,  2.  Teil. 

'•)  Archiv  für  experim.  Pathol.  Bd.  XI. 

')  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XII. 


Das  Verhalten  des  Uams  bei  Magenkrankheiten. 


209 


¥ 

N 


um    die  Beziehungen  /.wischen  Magensafeekretiou  und  Harn- 

Ttaldioii  fiiekerzustelleu^   stellten  8 ticker  und  Hühner  zunächst  Ver- 

mehe  in  Hungernden  au,  die  ergaben,  daß  zur  selben  Tageszeit,  wo 

ijie  ahiolute  Äcidität  des  Ilarus  im  Ablaufe  der  normalen  Verdauungs- 

Periode  aonst  regelmäliig  einer  bedeutenden  und  typischen  Schwankung 

untirliegt,    im  Hunger  keinerlei  Veränderung  eintrat.    Es   ergab   sicli 

kü^r  in  Erweiterung  dieser  Versuche,  daß  die  Säureverarmuug  im  Harn 

aiiöbkibt,  wenn  mit  der  Aufnahme   von  Speisen  in  den  Mageu  keine 

üÄckweiÄiiche  Ansammlung  von  Salzsäure  im  Magen  einbergeht.    üem- 

uach  ist  das  Fehlen  einer  Säureabnahme  im  Harne  nach  der  Mahlzeit, 

sofern  flieht  zufällige  Gründe  dafür  verantwortlieb  zu  macheu  sind,  ein 

Kritmüm  für  aufgehobene  oder  stark  verminderte  Salzsäuresekretion  des 

Mageaa. 

Die  beträchtliebere  Größe  der  Mittags m ab Izeit  bringt  es  mit  sieb, 
daB  die  Säureabnahme  am  stärksten  in  den  Nachmittagsstunden  auftritt, 
ilbeud  sie  nach  der  Abendmaiilzeit  wenig  deutlich  ist  oder  sogar  ge- 
woMich  Ter  mißt  wird. 

Nrtch  diesem  physiologischen  Gesetze  der  Beziehung  zwischen 
Magensäcire  und  Harnreaktion  läßt  sich  die  obenerwähnte  Tatsache^  daß 
4i€ie  Schwankungen  der  Säurekurve  des  Harns  im  Hougerzustande  weg- 
fillejj»  leicht  Terstehn;  es  ist  ferner  danach  Yerständlieh,  daß,  wenn, 
wie  beim  Careinom,  keine  Abscheidung  Ton  H  Cl  in  den  Magen  erfolgt, 
Mch  die  SäureabDahme  im  Harn  fehlt;  daß  reichliches  Erbrechen  stark 
»»haüiirehaltigen  Mageninhalts  die  Harn  äcidität  auf  viele  Stunden  herab- 
*^kt\  dali  ferner  die  Abnahme  der  Uarnacidität  um  so  stärker  ist,  je 
«tlrker  die  Produktion  des  Magensafts  ist. 

Diese  Befunde  Ton  Sticker  und  Hübner  konnte  Rings te dt*) 
l^iSaeliprüfuBgen  bestätigen,  während  Mathien  und  Treheux^)  wohl 
»Qcb  die  Tataache,  daß  bei  Gesunden  der  Nahrungsaufnahme  eine  Ab- 
flÄhme  der  Harnaeidität  folgt,  bestätigeu  konnten;  dagegen  fanden  sie 
t»ei  Hjperacidität  die  Menge  der  im  Harn  ausgeschiedenen  Säure  größer 
als  hei  Subacidität. 

Friedberger,^)  der  in  meiner  Klinik  eine  Nachprüfung  dieser 
Ibultüte  vornahm,  bediente  sich  bei  seinen  Untersuchungen  nicht,  wie 
i^  Mehrzahl  der  früheren  Autoren,  der  Lauge  unter  Verwendung  Ton 
Lackmus  aU  Indikator,  sondern  der  exakteren  Freundsehen  Methode, 
Versuche,  die  er  unter  gänzlicher  Ausschaltung  des  Magens  bei  aus- 
s^iilieÜlieh  rectaler  Ernähr ang  vornahm,  ergaben,  daß  auf  die  Nahrungs- 
^führ  eine  vermehrte  Säureausscheidung  durch  den  Harn  in  den  fol- 

»)  Nacb  Malys  Jalireib.  für  Tiercli,  Bd,  20,  ß.  1&6, 
^  Äjcb,  g^ö.  de  med.  1895,  ^TfL  Ser.  T,  l\\ 
^J  Deatsclies  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  LXV. 
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genden  Stunden  folgt;  dagegen  trat  bei  Magenerkrankungen  mit  ver- 
minderter H  Cl-Produktion  das  Maximum  der  Säureverarmung  nach  der 
Mahlzeit  früher  als  normal  ein,  bei  solchen  mit  vermehrter  später.  In- 
des zeigte  sich  dieses  Verhalten  nicht  so  konstant  und  nicht  immer  so 
scharf  ausgesprochen,  daß  es  diagnostisch  verwertbar  wäre. 

Die  Chloride.  Die  Menge  der  Harnchloride  ist  in  erster  Beihe 
abhängig  von  der  Größe  der  Nahrungsaufnahme.  Bei  schweren  Magen- 
krankheiten mit  stark  verminderter  Nahrungsaufnahme,  so  insbesondere 
bei  hochgradigen  Ektasien  infolge  von  Pylorusstenose,  sinkt  das  Cl  Na 
oft  sehr  erheblich  ab.  Eine  Zunahme  des  Chlors  ist  hier  stets  als  gutes 
Zeichen  zu  betrachten.  Es  beweist  noch  besser  als  die  Vermehrung  der 
Diurese,  daß  wieder  Nahrung  resorbiert  wird  (v.  Noorden). ')  Unter 
Umständen  kann  der  niedere  Cl  Na-6ehalt  des  Harns  in  Verbindung  mit 
N-Analysen  diagnostisch  wertvoll  werden  und  die  Frage,  ob  Dilatation 
mit  oder  ohne  Carcinom,  entscheiden.  Findet  man  bei  einem  stark  ab- 
gemagerten Magenkranken  in  der  Tagesmenge  Harn  sehr  wenig  ClNa 
und  sehr  wenig  N,  so  spricht  das  für  einfache  Inanition;  findet  man 
sehr  wenig  ClNa  und  verhältnismäßig  viel  N,  so  beweist  das  einen 
krankhaft  gesteigerten  Zerfall  des  ClNa- armen  Organeiweißes,  wie  er 
bei  einfacher  Inanition  nicht,  dagegen  bei  Carcinomkachexie  häufig  vor- 
kommt (v.  Noorden). 

BosenthaP)  gibt  an,  daß  er  bei  Hyperaciditätsformen,  die  durch 
geistige  Überanstrengung,  heftige  Gemütsbewegung  u.  dgl.  bedingt  waren, 
eine  beträchtliche  Verminderung  der  Chloride  im  Harn  bei  Vorhanden- 
sein von  vielen  Erdphosphaten  habe  nachweisen  können.  Gluzinski 
und  Jaworski^)  hatten  schon  früher  in  einem  Falle  von  Magen- 
erweiterung mit  kontinuierlicher  Hypersekretion  Abnahme,  in  einem 
andern  gänzlichen  Schwund  der  Chloride  und  der  sauren  Beaktion  im 
Harn  beobachtet.  Aus  den  eingehenden  Versuchen  Stickers*)  geht 
hervor,  daß  reichliche  Sekretion  des  chlorhaltigen  Magensafts  eine  Ver- 
minderung der  Chloride  im  Harn  vorübergehend  herbeiführen  kann,  wenn 
Bedingungen  für  seine  Betention  im  Magen  oder  seine  Ausscheidung 
aus  dem  Organismus  gegeben  sind.  Zu  analogen  Ergebnissen  führten 
die  Untersuchungen  von  Gluzinski;^)  dieselben  ergaben,  daß  ein 
Sinken  der  Chloride  im  Harn  bei  Magenkranken  beobachtet  wird: 
ä)  wenn   ein  zu  geringes   Quantum  von   Chloriden  in  den  Organismus 


0  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1893. 
2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887,  Nr.  28. 

-')  Sitzungsprotokoll  des  IV.  Kongresses  d.  poln.  Naturforscher  und  Ärzte  vom 
2.  Juni  1884.  Posen. 

•*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887,  Nr.  41. 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887,  Nr.  52. 
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el^iügt  (Inaiütion,  anbaltendes  Erbrechen  uiimittelbar  nach  dem  Essen); 

^tüii  trotz  genügender  Zufuhr  von  ChJoridea  deren  Resorption  be* 

cbtigt  wird,  so  bei  hochgradiger  durch  carcinöse  Pylorusatenose 

er  Magenektasie;    c)  bei  übermäßiger   Sekretion  von  Magensaft, 

iber  nur  dann,  wenn  die  im  Übermaß  secernierte  Salzsäure  nach  außen 

4urcli  Erbrechen  oder  oftmalige  künstlich  b  Aspiration  entleert  wird,  oder 

die  ScMeimhant  nicht  im  stände  ist,  dieselbe  wieder  zu  resorbieren,  was 

bei  hochgradigen  genuinen  oder  durch  Narben   bedingten  Ektasien  zu- 

Irifft.  Gluzinski  spricht  sich  dahin  aus,  daß  unter  sonst  gleichen  Ver- 

häitiisfisn  bei  hochgradiger  Mageuektasie   ein   bedeutendes  Siuken  oder 

fälliges  Sehwinden  der  Chloride  im  Harn   eher  zu  gunsten  eines  gut- 

uügen,  mit  übermäßiger  Sekretion  von  HCl  verbundenen  Prozesses  als 

ZD  pmsten  einer  Neubildung  spreche. 

Indes  konnte  let2tere  Angabe  bei  den  in  meiner  Klinik  angestellten 
Üatersuchungen  Strohs^}  nicht  bestätigt  werden.  Differentialdiagnoeti- 
«be  Anhaltspunkte  dürften  aus  den  absoluten  Chlorwerten  kaum  zu 
gswinneö  sein,  da  bei  jeglicher  Pylorusstenose  die  Nahrüngsresorption 
gfstort  ist,  und  schon  damit  eine  hochgradige  Chlorverminderung  zu 
Bkait*  kommt.  Auch  Bouveret^)  spricht  sich  dahin  aus,  daß  der  ChJor- 
Büsscliddung,  da  sie  von  verschiedenen  Umständen  abhängt,  keine  wesent- 
liche Bedeutung  zugeschrieben  werden  kann. 

Zwar  hat  auch  F.  Müller*)  iu  allen  von  ihm  untersuchten 
fWm  von  Carcinom  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Chloride 
Dschgewiesen ;  indes  hat  sich  bei  den  Versuchen  Lau  den  heimers,*) 
wobei  auch  die  in  der  Nahrung  aufgeüommene  Cblormenge  berück- 
öchtigt  wurde,  gezeigt,  daß  für  das  Verhalten  der  Chlorausscheidung 
im  Verhältnis  zur  Ein  nähme  eine  charakteristische,  im  Wesen  der 
cardöoinatösen  Erkrankung  begründete  Veränderung  nicht  nachzu- 
^mn  ist. 

Die  Phosphate.  Die  Phosphorsäureausscheidung  bei  Magenkrauk- 
heHen  hat  noch  keine  genügende  Untersuchung  gefunden,  wenigstens 
B»e!i  der  Seite,  daß  die  Einfuhr  und  der  Gehalt  des  Ünus  uud  des 
Kots  k  gleicherweise  berücksichtigt  worden  wären.  Nach  liobin*) 
wt  die  Phosphatmenge  bei  Hjperchlorhjdrie  stark  vermehrt.  Beim  Car- 
cmom  fand  F.  Müller^)  die  Ausscheidung  der  Pj^O^»  wenn  auch  nicht 
in  ailea  Fällen^  vermelirt 


^)  fnaugural-DissertfttioD.  GieBen  1883, 

')  Rev.  de  med,  1B91,  Kr.  7. 

^)  Zeitsclirift  für  khu.  Medizin.  Bd.  XVI,  8.  ml 

•)  Zeitäclirifi  für  klin.  Medidii.  Bd,  XXI,  S.  513. 

*)  ^.  Lyon,  l/iinalyse  du  suc  gastrique. 

*)  SCeittchrilt  für  kÜu.  Medizin.  Bd.  XVI. 
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Die  Schwefelsäuren.  Für  die  pathologischen  Fälle  haben  nicht 
sowohl  die  präformierten,  als  vielmehr  die  gepaarten  Schwefelsäuren 
(Ätherschwefelsäuren)  ein  Interesse.  Die  Gesamtschwefelsäure  geht  dem 
Eiweißumsatz  parallel. 

Bekanntlich  ist  die  Salzsäure  des  Magensafte  ein  Bakteriengift, 
freilich  gibt  sie  dagegen  keinen  absoluten  Schutz.  Von  vornherein  aber 
läßt  sich  erwarten,  daß  Salzsäurearmut  des  Magens  der  Bakterien- 
entwicklung günstig  ist.  Entgegen  East^)  und  Wasbutzki,')  die  gefun- 
den hatten,  daß  Salzsäuremangel  ein  erhebliches  Anwachsen  der  gepaar- 
ten Schwefelsäuren  zur  Folge  habe,  fand  v.  Noorden')  in  46  Einzel- 
bestimmungen bei  elf  Kranken  mit  nahezu  vollständigem  Verlust  der 
Salzsäureproduktion  nur  5 mal  höhere  Werte  der  als  Ätherschwefelsäuren 
auftretenden,  aus  dem  Darm  stammenden  Eiweißfaulnisprodukte  im  Harn, 
als  man  sie  bei  Magengesunden  erwarten  durfte.  Vielfach  lagen  die 
Werte  sogar  erheblich  unter  dem  Mittel  gesundhafter  Verhältnisse.  Zu 
dem  gleichen  Resultat  kam  Boas*)  in  einem  Falle  von  Duodenalstenose 
mit  dauerndem  Salzsäuremangel.  Trotzdem  kann  es  aber,  wie  Mester^) 
gezeigt  hat,  zu  einer  beträchtlichen  Vermehrung  der  Ätherschwefelsäuren 
kommen,  wenn  bereits  in  Fäulnis  begriffene  Substanzen  in  einen  salz- 
säurefreien  Magen  kommen.  Salzsäuremangel  im  Magen  an  sich  hat 
keinen  Einfluß  auf  den  Ablauf  der  natürlichen  Fäulnisprozesse  im  Darm. 
Das  Verhalten  des  Stickstoffs.  Daß  schwere  Magenkrankheiten, 
die  zu  einer  Unterernährung  führen,  auch  zu  einer  Einbuße  an  Eiweiß 
führen  müssen,  ist  von  vornherein  zu  erwarten.  Das  gleiche  geschieht 
ja  beim  Gesunden,  wenn  er  sich  in  Unterernährung  befindet. 

Über  das  Verhalten  des  Stoffwechsels,  respektive  über  den  Eiweiß- 
zerfall bei  akuten  Magenkrankheiten  liegen  außer  einer  vereinzelten  Beob- 
achtung V.  Noordens*^)  keine  weiteren  Mitteilungen  vor.  v.  Noorden 
berichtet  über  einen  mittelschweren  Fall  von  Gastroenteritis,  bei  dem 
Erbrechen  und  Durchfälle  bestanden.  Der  Nahrungsverlust  war  hier 
größer  als  im  Hunger;  demnach  mußten  noch  andre  Momente  den  Eiweiß- 
bestand schädigen,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  aus  dem  Darm- 
kanal abstammende  Gifte.  In  gleicher  Weise  kann  bei  chronischen 
Magenkrankheiten  die  Resorption  von  Protoplasmagiften  die  Eiweiß- 
zersetzung steigern.  Stoflfwechseluntersuchungen,  die  v.  Noorden  bei 
Ulcus  ventriculi,   chronischem  Magenkatarrh  und  bei  Gastrektasie   mit 


0  Hamburger  Festschrift.  1889. 

-)  Archiv  für  experim.  Pathol.  und  Pharmak.  1889,  XXYI,  133. 

•0  1.  c. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  28. 

^»)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXIV. 

•■•)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.   Bd.  XVII. 
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ijpersekretiott  anstellte,  konnten  keine  krankhafte  Steigerung  der  Eiweiß- 
«ersetiung  nachweisen;  er  glaubt  darum,  daß  andre  Schädiiclikeiten  ak 
llnlerernakruDg  den  Eiweiß  bestand  bei  den  meisten  chronischen  Magen- 
I  brnkheiteii  nicht  gefährden.  Dagegen  ist  nach  den  exakten  Unter- 
^— mcbungen  von  F.  Müller*)  in  den  meisten  Fällen  von  Carcinom  der 
^BZerftll  TOn  Körpereiweiß  größer,  als  der  einfachen  Unteremährung  ent- 
^■spr«c1iBn  würde-  Er  wies  nach,  daß  auch  bei  reichlicher  Nahrnngszufiihr 
^■fcN-Äußgabe  höher  blieb  als  die  N-Aufnahme.  Diese  von  Müller  zu- 
^Hüm  durch  einwandfreie  Versuche  nachgewiesene  Steigerung  der  Eiweiß- 
^B  i^rtekung  ist  durch  die  späte renUntersuchungenKlemperers,*)  Gärtigs 
^m  üBd  r*  Noordens^)  bestätigt  worden*  Indes  zeigte  sich,  daß  nicht  in 
^F  jedem  Falle  von  Carcinom  die  Eiweißzersetzung  gesteigert  ist.  Müller 
glaubt,  aas  der  Tatsache,  daß  kleine  Carcinom  e,  selbst  wenn  sie  an  einer 
Me  sitzen,  wo  sie  die  Funktionen  des  Körpers  in  keiner  Weise  beein- 
ioisen,  den  Ernährungszustand  des  ganzen  Organismus  so  schwer  achä- 
Jigeii,  vermuten  zu  dürfen,  daß  in  den  Carcinomen  selbst  lüstoffweehsel- 
jimdokte  gebüdet  werden,  die  als  Gifte  auf  den  Organismus  einwirken. 
Naoh  den  neueren  Untersuchungen  der  Müll  ersehen  Schule  scheint 
die  gesteigerte  N-Äu^acheidung  darin  ihren  Grund  zu  haben,  daß  das 
Cirmom  ein  peptisches  Ferment  abscheidet,  welches  die  zum  Aufbau 
TOH  KorpereiweiÖ  dienenden  Alburaosen  und  Peptone  weiter  aufspaltet 
und  dümit  dem  Stoflfweelisel  und  Ansatz  entziehl 

Fermente.  Normalerweise  tindet  man  von  den  Fermenten  des 
Mig^as  im  Harn  Pepsin  und  Lab*  Eine  diago  ostische  Bedeutung  ist 
im  Pepsin  nach  den  bis  jetzt  Tor liegenden  Untersuchungen  nicht  bei- 
ialegen.  Wohl  haben  Untersuchungen  von  Leo/)  Stadelmann ^)  n.  a. 
^eben,  daß  beim  Carcinom  des  Magens  das  Pepsin  im  Harn  beträcht- 
^11  Termin  de  rt  ist  oder  fehlt,  indes  wird  auch  sonst  eine  Veruiinderung 
^«er  Pepsinausscheidung  beobachtet.  Auch  die  in  meiner  Klinik  Ton 
fried berger*)  mittels  der  von  Troller  modifizierten  H amm erschlag- 
«cheii  Methode  angestellten  Versuche  über  die  Pepsinausseheidung  durch 
"<^  Harii  bei  Magenkranken  ergaben  keine  entscheidenden  Resultate, 
^öch  bei  Gesunden  ergaben  sich  unregelmäßige  Schwankungen,  bei 
«Jperchjlie  relatiT  große  Werte^  indes  doch  nicht  derartige,  daß  äie  dia- 
güöÄtisch  verwertbar  wären;  dagegen  war  bei  Fällen  Yerminderter  Saft* 
m  auch  eine  deutliehe  PepsinTerminderung  des  Hama  nachzuweisen. 

*)  Zeitschrift  Ur  JcUn.  Medizin,  Bd.  YL 

')  Berliner  kÜD.  Wochenschrift.  1889,  Nr,  40  and  Charit^-Annalen,  XVL 

^1  Girtig»  Iiiaugural-Dissertatioa,  Berlin  1890. 

*)  VU.  Kongreß  für  innere  Mediziu.  1838,  S.  364, 

^1  Zeiisclirift  für  Biologie.  1S89,  XXY,  206. 

•*)  Deutsches  Archiv  für  klin,  MediÄiu.  Bd.  LXY. 
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Ebensowenig  kommt  dem  Labferment  eine  diagnostische  Be- 
deutung zu.  Selbst  bei  einem  und  demselben  Individuum  kommen,  wie 
Boas  betont,  große  Schwankungen  und  quantitative  Ungleichheiten  im 
Fermentgehalte  vor. 

Albumen.  Kleine  Eiweißmengen  finden  sich  in  späteren  Stadien 
schwerer  Magenleiden  im  Harn  nicht  so  ganz  selten;  indes  kann  dem 
keine  pathognomonische  Bedeutung  beigelegt  werden,  v.  Noorden*) 
fand  Eiweiß  in  etwas  größerer  Menge  nach  sehr  heftigen  Anfallen  von 
Magenschmerz  bei  Ulcus  ventriculi  und  besonders  nach  starken  Magen- 
blutungen. Müller*)  fand  bei  einer  Zusammenstellung  der  Würzburger 
Krankengeschichten  von  Carcinomen  der  verschiedensten  Organe  bei 
35  % ,  der  Krankengeschichten  der  Berliner  IL  medizinischen  Klinik  bei 
72%  der  Fälle  Albuminurie,  freilich  oft  nur  vorübergehend. 

Peptone  und  Albumosen.  Das  Vorkommen  von  echten  Peptonen 
im  Harn  wird  von  einzelnen  behauptet,  von  andern  bestritten.  Der 
Grund  dieser  Differenz  dürfte  vor  allem  darin  zu  suchen  sein,  daß  man 
über  die  Grenze  zwischen  Albumosen  und  Peptonen  nicht  einig  ist.  Auf 
die  rein  physiologische  Frage,  ob  und  wann  man  von  echtem  Pepton 
reden  kann,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden.  Ich  verwaise  bezüglich 
dessen  insbesondere  auf  v.  Noorden  sowie  auf  die  Abhandlung  von 
Robitschek.*)  Klinisch  ist  es  zunächst  wichtig  zu  wissen,  daß  in  ge- 
wissen Krankheiten  sich  im  Harn  Eiweißstoffe  nachweisen  lassen,  die 
mit  der  Salpetersäure -Kochprobe,  der  Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe 
keine,  aber  mit  der  Biuretprobe  eine  Reaktion  geben,  während  dieselben 
Eiweißkörper  im  normalen  Harn  nicht  vorkommen.  Demgegenüber  ist 
es  zunächst  von  untergeordneterer  Bedeutung,  ob  es  sich  hier  um  ein 
mehr  oder  weniger  reines  Pepton  handelt. 

Was  das  Vorkommen  dieser  von  Jaksch*)  sogenannten  entero- 
genen  Peptonurie  betrifft,  so  fand  Meixner^)  in  12  Fällen  von  Magen- 
carcinom  jedesmal  Peptonurie,  dagegen  erhielt  Robitschek  unter  sieben 
Fällen  nur  zweimal  ein  positives  Resultat.  Auch  bei  Ulcus  ventriculi 
fand  Robitschek  Peptonurie.  Auch  Pacanowski,*)  der  sich  der  von 
Hofmeister')  angegebenen  Methoden  zum  Nachweis  von  Pepton  im 
Harne  bediente,  fand  bei  Carcinom  verschiedener  Organe,  nicht  bloß 


0  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1893. 
2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXIV. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  VI  und  Vm  und  Zeitschrift  fQr  physiol. 
Chemie.  Bd.  VI. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  VIII. 

♦■•;  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  IX,  S.  428. 

")  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  IV. 
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Hftgeni^,   Peptonurie.     Bestimmte  diagnostische  Schlüsse  lassen  sieh 

^B  dieeer  Peptounrie  bis  jetsst  nicht  ziehen. 

Aceton   und  Äcetessigsäure.     Kaulich  ^)  wur  der  erste,    der 
[  auf  *l*s  Vorkommen  von  Aceton  bei  Magendarmerkrajikungen  aufnierk- 

mn  machte;  diese  Beobachtung  wurde  sodiiun  von  Cantani^)  bestätigt. 

Weiterhin  Yerdanken  wir  v.  Jaksch^)  eine  Reihe  grundlicher  Arbeiten 
uWt  das  Vorkommen  deM  Äcetomi  und  der  Acetessigsaure.  öehr  ein- 
gehmde  Untersuchungen  über  Acetonurie  bei  Digestionsstörungen  hal 
Äirh  Lorenz*)  Terüfi'entlicht.  Danach  ist  das  Vurkommen  der  Acetonurie 
bei  Digiftstionsstörungen  Yerschiedeuer  Art  eine  regelmäGige  Erscheinung; 
me  Trennung  der  Diaceturie  you  der  Acetonurie  hält  Lorenz  nicht 
l'ilr  duruhführbar.  Bei  den  meisrtien  schwereren  Fällen  von  Digestions- 
ötörangen  gehört  eine  Kombination  oder  ein  Abwechseln  von  Acetonurie 
mid  Diaceturie  fast  ^ur  Regel,  Früher  sah  man  die  Acetonurie  als 
folge  eine^  gesteigerten  Eiweißzerfalls  an.  Die  zahlreichen  neueren  Ar- 
Wtea  über  das  Wesen  der  Acetonurie,  speziell  die  Untersuchungen  Ton 
Geelmyjrden^)  und  Waldvogel^)  haben  aber  ergeben,  daß  nicht  der 
EiwülilKerfall,  sondern  die  vermehrte  Fetteinschmelzung  bei  Abwesenheit 
Töü  Kohlehydraten  die  Acetonausscheidung  hervorruft.  Waldvogel  und 
Higenberg^)  vermochten  auch  Acetonurie  auf  alimentärem  Wege  her* 
Tontunifen,  ohne  daß  Eohlehydratmangel  vorlag,  aber  nur  dann,  wenn 
me(irige  Fettsäuren  mit  den  Fetten  eingeführt  wurden.  Neben  dieser 
Jimenföp  enterogenen  Form  der  Acetonurie  mag  ehie  enterogen©  dys- 
p*|ti«ehe  Form  vorkommen,  wenn  abnorm  reichlicbe  Fettsäuremengen 
11  Darm  gebildet  werden.  In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht 
»W  die  Acetonorie  bei  starker  Einschraelzung  des  Körperfetts  und  ge* 
ÄfttiH  meist  keinen  weiteren  Schluß  ak  den  auf  Jnanition. 

Ebensowenig  berechtigen  die  bisherigen  Untersuchungen  über  das 
vorkommen  von  Indican  und  Indigorot  im  Harn  zu  bestimmten  dia- 
gnostischen Schlüssen.  Indican  kann  im  Harn  auch  bei  bedeutungslosen 
"njÄessen  des  Darmkanals  auftreten;  sein  Vorkommen  hat  darum  keine 
<iiagii08tische  Bedeutung* 

Indigorot  (Indirubin)  ist  nach  Rosenbach^j  ak  der  Ausdruck 
sclitefer  Stoffwechselst orungen  anzusehen-    Nach    Rosen bach  kommt 


*)  Pnger  VlerteljahrsschrifL  18.57,  XIV.  Jtilirgang. 

*)  Bef.  in  Schmidts  Jahrb.  Iö65,  127,  1G7< 

»)  Zeitschrift  für  k]m.  Medizin,  Bd.  VIII. 

*)  Xeitsehrifl  filr  kliu.  Medizin,  Bd.  XIX. 

*J  Zeifc^chrifl  für  physioL  Chemie.  Bd.  XXIH,  XXVL 

«)  Zeitscbrift  för  klik  Mcdidn,  Bd.  XXXVIIL 

^  Ibidem.  Bd.  XXXXIL 

*)  Berliner  klin.  Wochetischrift.  1889,  Nr.  1. 
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die  Reaktion  vor  bei  Darmocclusion,  bei  Diarrhöen,  bei  Patienten  mit 
ehronischen  Leiden,  die  sieb  im  Zustand  schwerer  Emähmngsstörnng 
finden.  Dagegen  ist  nach  Ewald  ^)  das  Auftreten  dieses  Farbstofis  nur 
der  Ausdruck  eines  abnormen  StoiBfwechsels  im  Dünndarm;  allerdings 
gibt  die  dauernde  Anwesenheit  des  Farbstoffs  eine  ungunstige  Prognose; 
vorübergehend  kommt  die  Reaktion  auch  bei  leichten  Magendarm- 
leiden vor. 

Die  flüchtigen  Fettsäuren.  Über  die  Ausscheidung  der  flüch- 
tigen Fettsäuren  durch  den  Harn  bei  Magenkrankheiten  liegen  erst 
wenige  Untersuchungen  vor.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  Rosen- 
felds*) sind  dieselben  bei  Ulcus  ventriculi  und  Gastrektasien,  die  mit 
Hyperacidität  oder  normaler  Acidität  einhergehn,  bedeutend  erhöht,  da- 
gegen bei  Stauungszuständen  des  Magens,  die  auf  einer  alten  Pylorus- 
narbe  oder  auf  einer  Gastroptose  beruhen  und  die  mit  Sub-,  respektive 
Anacidität  einhergehn,  außerordentlich  vermindert.  Dementgegen  fand 
Rosenfeld  bei  Stauungszuständen  des  Magens,  die  auf  Carcinom  be- 
ruhen und  mit  Sub-,  respektive  Anacidität  einhergehn,  teils  hohe,  teils 
erhöhte  Werte  für  die  flüchtigen  Fettsäuren. 

Das  Verhalten   des  Bluts   bei   Magenkrankheiten   und 
dessen  diagnostische  Bedeutung. 

Auch  die  Blutuntersuchung  hat  man  für  die  Diagnostik  der 
Magenerkrankungen  zu  verwerten  gesucht.  Man  hofile,  damit  diflferen- 
tiell- diagnostische  Anhaltspunkte  vor  allem  zwischen  gutartigen  und 
malignen  Magenerkrankungen,  eventuell  auch  solche  für  die  Frühdiagnose 
des  Carcinoms,  zu  gewinnen.  Insbesondere  der  Krebs  und  das  Magen- 
geschwür waren  der  Gegenstand  eingehender  Untersuchung.  So  zahl- 
reiche Untersuchungen  aber  auch  nach  dieser  Richtung  hin  gemacht 
wurden,  so  haben  sich  doch  für  die  Diagnose  mit  Sicherheit  verwert- 
bare Resultate  nicht  feststellen  lassen.  Diese  Untersuchungen  bezogen 
sich  vor  allem  auf  den  Hämoglobingehalt  des  Bluts,  auf  die  Zahl  und 
Form  der  roten  und  weißen  Blutkörperchen  nnd  auf  das  Verhalten  der 
sogenannten  V^rdauungsleukocytose. 

Was  zunächst  die  roten  Blutkörperchen  betrifft,  so  ergaben 
sieh  beim  Krebs  in  Bezug  auf  deren  Zahl  sehr  wechselnde  Resultate. 
Zuweilen  war  dieselbe  normal,  viel  häufiger  aber,  zumal  bei  fortge- 
schrittenen Fällen,  fand  sich  eine  mehr  oder  minder  starke  Vermin- 
derung. Diese  Differenzen  dürften  sich  im  wesentlichen  aus  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  Krankheit,   in  denen   die  Untersuchung  vorge- 

M  IJorlinor  klin.  Wochensclirift,  1SS9,  Nr.  44. 
-)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1908,  Xr.  13. 
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siommen  wnrde,  erklären.    So  fand  Rencki^)  unter  15  Carcinomfällen 
bei  13  eine  größere  oder  geringere  Abnahme  der  Zahl  der  Erythrocyten; 
^ese  Abnahme  entsprach  aber  dem  Grade  der  Blutarmut  und  der  Kachexie. 
;JJach  Mouisset  und  Tolot*)   schien  die  Verminderung  der  Zahl  der 
:^^ten  Blatkörperchen  in  allen  Fällen  von  Magenkrebs,  mit  Ausnahme 
4eines  einzigen,  ungefähr  der  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens 
-parallel  zu  gehn.  Hingegen  muß  es  als  eine  seltene  Ausnahme  bezeichnet 
-werden,  wenn  Osterpey*)  unter  12  Fällen  von  Carcinom  zweimal  eine 
"Vennehrung  der  roten  Blutkörperchen  fand.  Einzelne  Beobachter  glaubten, 
^uch  in  der  Zahl  der  Erythrocyten  differential- diagnostische  Anhalts- 
punkte zwischen  Carcinom  und  pemiciöser  Anämie  erblicken  zu  dürfen. 
Sc  wurde  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörper- 
olien  beim  Magenkrebs  niemals  unter  1,500.000  sinke,  während  bei  töd- 
lich verlaufenden  Fällen  von  perniciöser  Anämie   die  Erythrocytenzahl 
6:tets  weniger  als  1,000.000  betrage.  Dies  hat  sich  indes  nicht  als  richtig 
Herausgestellt.    Limb  eck*)  hat  einen  Fall  von  Carcinoma  pylori  mit 
"Werten  sogar  unter   1,000.000  beobachtet,  während  anderseits  wieder 
Fälle  von  pemiciöser  Anämie  mit  über  2,000.000  vorliegen. 

Was  das  Verhalten  der  Erythrocyten  beim  Ulcus  chronicum  be- 
trifiFi;^  so  beobachtet  man  hier  viel  häufiger  als  beim  Carcinom  eine 
normale  Zahl;  indes  liegen  doch  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
mit  mehr  oder  minder  beträchtlicher  Verminderung  vor.  Von  entschei- 
dendem Einfluß  auf  die  Zahl  der  Erythrocyten  sind  hier  insbesondere 
die  Magenblutungen;  je  stärker  dieselben  und  je  öfter  sie  sich  wieder- 
holen, um  so  rascher  sinkt  die  Zahl  der  Erythrocyten. 

Was  die  Form  der  Erythrocyten  betrifift,   so  ergaben  sich  beim 
Carcinom  gleichfalls  wechselnde  Resultate;  oft,  zumal  in  früheren  Sta- 
dien, verhalten   sie  sich  normal;   gelegentlich  fand  man  Poikilocytose, 
Uikrocytose.  Strauß  und  Rohnstein^)  fanden  in  ihren  Beobachtungen 
selbst  bei  hochgradiger  Oligoeythämie  nur  eine  geringgradige  Poikilo- 
cytose. Nach  ihnen  ist  das  Verhalten  der  Erythrocyten  bei  der  Carcinora- 
anämie  im  großen    und   ganzen    ein  andres    wie    bei    der   perniciösen 
^ämie,    bei  welcher  schon   sehr    frühzeitig    eine  typisch  ausgeprägte 
Poikilocytose  gefunden  werden  kann,   die  sie  bei  der  Carcinomanämie 
Qw selten  in  ausgeprägter  Form  beobachten  konnten.  Auch  Reinbach ^) 

^)  Archiv  für  Yerdauungskrankheiten.  Bd.  III. 
^)  RcTue  de  m^decine.  1902. 
2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  12. 
*)  Grundriß  einer  klinischen  Pathologie  des  Bluts.  Jena  1896. 
'*)  Strauß  und  Rohnstein,  Die  Blutzusammensetzuug  bei  den  verschiedenen 
Anämien.  1901. 

^)  Langenbecks  Archiv.  Bd.  46.  1893* 
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konnte  unter  16  Fällen  von  Carcinom  nur  zweimal  eine  Poikilocjtose 
konstatieren.  Kernhaltige  rote  Blutkörperchen  fand  Stranß  unter  35 
Fällen  zehnmal;  zweimal  wurden  kurz  vor  dem  Exitus  letalis  typische 
Megaloblasten  nachgewiesen.  Jez^)  schreibt  den  kernhaltigen  roten 
Blutkörperchen  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  zu,  da  er  sie 
schon  in  frühen  Stadien  des  Magenkrebses  häufig  fand. 

Die  Morphologie  der  Erythrocyten  beim  Ulcus  ist  oft  normal,  zu- 
weilen fanden  sich  aber  auch  hier  mehr  oder  minder  zahlreiche  Mikro- 
und  Poikilocjrten;  mehrmals  wurden  auch  kernhaltige  rote  Blutkörper- 
chen gefunden. 

Was  den  Hämoglobingehalt  betrifft,  so  ist  derselbe  beim  Car- 
cinom in  der  Regel  stark  vermindert  [Leichtenstern,^)  Laker, ^) 
Häberlin*)];  dagegen  will  Osterpey  oft  nur  eine  geringe  Vermin- 
derung, manchmal  sogar  eine  normale  Hämoglobinmenge  gefunden 
haben.  Aber  auch  beim  chronischen  Magengeschwür,  zumal  wenn  wieder- 
holt stärkere  Blutungen  erfolgt  waren,  wurde  in  gleicher  Weise  eine 
mehr  oder  minder  starke  Verminderung  des  Hämoglobins  beobachtet 

Auf  Yeranlassong  von  Jaworski  hat  in  jüngster  Zeit  Lang^)  mittels  einer 
neuen  Methode  die  Widerstandskraft  der  roten  Blutkörperchen  gegen  hypoisotonische 
Kochsalzlösungen  bei  Magenkrebskranken  geprüft  Dabei  ergab  sich  eine  Erhöhung 
der  Kesistenz;  diese  ist  aber  nicht  von  der  Schädigung  der  Magensekretion  oder  Ton 
der  motorischen  Insuf^ienz,  noch  auch  von  der  ülceration  der  Magenwand  abhängig, 
sondern  höchst  wahrscheinlich  Ton  toxischen  Stoffen.  Nach  Lang  ist  sie  nicht  eine 
für  Magenkrebs  spezifische  Erscheinung. 

Nach  den  bisher  gewonnenen  Resultaten  kann  von  durchgreifenden 
und  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  der  roten  Blutkörperchen  beim 
Krebs,  insbesondere  von  prägnanten  Unterschieden  in  dem  Verhalten 
der  roten  Blutkörperchen  und  im  Hämoglobingehalt  beim  Carcinom  und 
beim  chronischen  Magengeschwür  nicht  die  Rede  sein.  Daß  beim  Car- 
cinom häufiger  höhergradige  Veränderungen  als  beim  Ulcus  gefunden 
werden,  kann  nicht  wundernehmen.  Präzise  Unterschiede  zwischen  diesen 
beiden  anatomisch  so  verschiedenen  Krankheitsprozessen  lassen  sich  nicht 
aufstellen.  In  beiden  ist  die  Blutveränderung  eine  sekundäre,  eine  Folge 
der  Blutarmut.  Danach  dürfte  man  Rencki  recht  geben,  wenn  er  sagt: 
„Es  gibt  also  weder  das  Sinken  des  Hämoglobingehalts  unter  60%,  wie 
es  Häberlin  und  Leichtenstern  hervorheben,  irgend  welche  dia- 
gnostischen Merkmale  für  Carcinom,  noch  ist  die  Gegenwart  kernhaltiger 


0  Wiener  med.  Wochenschrift.  1898,  Xr.  14  und  15. 

^)  Untersuchungen  über  den  Hämoglobingehalt  im  gesunden  und  kranken  Zu- 
stand. Leipzig  1878. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1896. 
•*)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1888. 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XL VII. 
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roter  Blutkörperchen  (Normoblasten)   ein  Ausschließungsgrund  für  ein 
XTU^des  Magengeschwür." 

Was  die  Leukocyten  betrifift,  so  zeigen  diese  bekanntlich  schon 

«^uiter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  unbedeutende  Schwankungen 

ihrer  Zahl.  Leukocytenvermehrung  wurde  beim  Carcinom  oft,  aber  keines- 

^^egs  konstant  beobachtet.    Nach  Osterpey,  Rencki,  Mouisset  und 

rTolot  n.  a.  ist  beim  Magenkrebs  für  gewöhnlich  keine  Vermehrung  der 

X^ukocyten  vorhanden,  wohl  aber  kann  dies  in  späteren  Stadien,  wenn 

^etastasenbildung  oder  Zerfall  des  Neoplasma  eintritt,  der  Fall  sein. 

Jedenfalls  kann  man  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungs- 

r«8iiltaten  sagen,    daß  eine  typische  Veränderung  der  Leukocytenzahl 

beim  Carcinom  nicht  konstatiert  werden  konnte.   Beim  Magengeschwür 

worden  in    der  Regel   annähernd  normale  Werte    der  Leukocytenzahl 

gefanden;    nur   nach   Blutungen   fand   sich   eine   Erhöhung   derselben 

(Bieder,  Limbeck). 

Das  gegenseitige  Verhalten  der  einzelnen  Arten  der  Leukocyten 
betreffend,  fand  Ried  er*)  beim  Krebs  öfter  ein  Überwiegen  der  poly- 
nokleären  über  die  mononukleären.  Strauß  fand  den  Mittelwert  für 
die  polynukleären  Leukocyten  beträchtlich  höher  als  beim  gesunden 
Menschen;  in  den  meisten  Fallen  fand  er  bei  den  auf  Carcinom  be- 
nilienden  Anämien  eine  Verminderung  des  uninukleären ,  speziell  des 
lymphocytären  Mischungsquotienten;  diese  hält  nach  ihm  in  der  Regel 
gleichen  Schritt  mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit,  ohne  von  dem 
Beatehn  oder  Fehlen  einer  Leukocytenvermehruug  abhängig  zu  sein. 
Dieses  Verhalten  ist  nach  Strauß  darum  besonders  beachtenswert, 
weil  es  in  direktem  Gegensatz  zu  den  Befunden  bei  echter  perniciöser 
Anämie  steht.  Indes  konnte  Kurpjuweit^)  bei  seinen  Nachuntersuchun- 
gen diese  Vermehrung  der  multinukleären  Leukocyten  beim  Krebs  nicht 
bestätigen. 

Beim  Magengeschwür  wurde  das  Mischungsverhältnis  der  Leuko- 
cyten bald  normal  befunden,  bald  war  die  Zahl  der  polynukleären, 
tald  die  der  Lymphocyten  vermehrt  (Rencki).  Das  Prozentverhältnis 
der  weißen  Blutkörperchen  liefert  also  keine  charakteristischen  Merk- 
male und  hat  deshalb  keine  diagnostische  Bedeutung. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  findet  man  eine  gewisse 
Zeit  nach  Einnahme  einer  reichlichen  Eiweißnahrung  eine  Vermehrung 
der  Leukocyten.  So  sehr  auch  die  Ansichten  über  die  Genese  dieser 
genannten  Verdauungsleukocytose  auseinandergehn,  so  wird  doch 
fa«t  allseitig  das  Vorhandensein  einer  solchen  unter  normalen  Verhält- 

^)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Leukocytose.  Leipzig  1892. 
^  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1903,  Xr.  21. 
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nissen  zugegeben.  Ausnahmen  kommen  indes  vor,  wie  insbesondere 
Limbeck  nachgewiesen  hat. 

Auch  diese  Verdauungsleukocytose  glaubte  man  für  diagnostische 
Zwecke  bei  Magenerkrankungen  verwerten  zu  können.  So  gibtSchneyer 
an,  in  13  Fallen  von  Carcinom  niemals  Verdauungsleukocytose  gefunden 
zu  haben,  während  er  in  7  Fällen  von  Geschwür  dieselbe  sechsmal 
nachweisen  konnte.  Er  meint  darum,  daß  das  Erscheinen  von  Ver- 
dauungsleukocytose gegen  eine  Neubildung  spreche,  ihr  Fehlen  jedoch 
nicht  für  Krebs  charakteristisch  sei.  Zu  demselben  Resultate  gelangten 
Härtung,^)  Jez,^)  Capps*)  u.  a.  Dagegen  glaubten  andre  Autoren, 
dem  Verhalten  der  Verdauungsleukocytose  jede  diagnostische  Bedeutung 
absprechen  zu  sollen.  Rencki  fand  bei  seinen  mit  großer  Sorgfalt  an- 
gestellten Untersuchungen  zwar,  daß  die  Aufnahme  eiweißhaltiger  Nah- 
rung bei  Gesunden  gewöhnlich  eine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörper- 
chen zur  Folge  hatte;  dagegen  fand  er  bei  Magentumoren  unter  11 
Fällen  nur  in  4  gänzlichen  Mangel  einer  Leukocytose;  in  den  7  übrigen 
Fällen  trat  sie  deutlich  auf.  Bei  10  Magengeschwüren  und  gutartigen 
Pylorusstenosen  fand  er  siebenmal  Leukocytose.  Rencki  kommt  danach 
zum  Schlüsse,  daß  das  Vorhandensein  einer  Vergrößerung  der  Zahl  der 
weißen  Blutkörperchen  während  der  Verdauung  uns  kein  diagnostisches 
Symptom  in  zweifelhaften  Fällen  eines  Neugebildes  oder  eines  runden 
Magengeschwürs  gewährt,  da  sie  in  beiden  Krankheitszuständen  er- 
scheinen kann  oder  nicht.  Zu  dem  gleichen  Resultat  haben  die  Unter- 
suchungen fast  aller  übrigen  Beobachter  geführt. 

So  interessant  auch  einzelne  der  im  vorstehenden  angeführten 
Untersuchungsergebnisse  sind,  so  haben  dieselben  bis  jetzt  doch  nicht 
zu  praktisch  verwertbaren  Resultaten  geführt.  Das  gleiche  gilt  von  der 
Bestimmung  des  spezifischen  Gewichts  des  Bluts.  Wenn  einzelne 
Beobachter  bei  Carcinoma  ventriculi  eine  erhebliche  Herabsetzung  des- 
selben fanden,  und  wenn  umgekehrt  bei  gutartigen  Magenaffektionen, 
die  die  Ernährung  nicht  schädigten,  eine  solche  nicht  gefunden  wurde, 
so  ist  darin  doch  kein  diagnostisches  Kriterium  gegeben;  auch  bei  andern 
als  den  auf  Carcinom  beruhenden  Anämien  hat  man  in  gleicher  Weise 
eine  Herabsetzung  des  spezifischen  Gewichts  gefunden. 

Auch  die  Bestimmung  der  Alkalescenz  des  Bluts  hoffte  man, 
in  der  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  verwerten  zu  können.  Be- 
kanntlich haben  Sticker  und  Hübner*)  gefunden,  daß  normalerweise 


1)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  40  und  41. 

2)  1.  c. 

^)  Zitiert  nach  Rencki  1.  c.  S.  412. 

*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XII  und  Sticker,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1887. 
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^nf  der  Höhe  der  Magenverdauung  die  Blutalkalescenz  im  allgemeinen 
erhöht  ist.    Es  lag  danach  nahe,  zu  erwarten,   daß  prägnante  Unter- 
schiede der  Blutalkalescenz  sich  bei  Hyperacidität  einerseits  und  Anaci- 
Sü&i   anderseits   ergeben   würden.    Dahinzielende    Untersuchungen  hat 
-ip'.  Noorden*)  angestellt;  indes  ergaben   sich  hier  so  geringe  IJnter- 
0<ihiede,  daß  sie  als  noch  innerhalb  der  Fehlerquellen  liegend  bezeichnet 
-«»erden  müssen.    Entgegen  Sticker  fand  Jeffries*)   nicht  eine  Zu-, 
0ondem  Abnahme  der  Blutalkalescenz  nach  dem  Mittagessen.   Strauß^) 
Jcm  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Resultat,   daß  im  all- 
g^emeinen  das  Blut  nach  einer  Probemahlzeit  keine  einheitliche  Änderung 
ixi  seiner  Alkalescenz  erkennen  läßt  gegenüber  der  Zeit  vor  Einnahme 
der  Probemahlzeit.    Mit  nur  wenigen  Ausnahmen  waren  die  Differenzen 
-ror  and  nach  Einnahme  der  Probemahlzeit  derart,  daß  sie  die  Grenzen 
der  Fehlerquellen  nicht  überschritten.  So  ziemlich  das  gleiche  Resultat 
hinsichtlich  der  Konstanz  der  Probemahlzeit  wurde  bei  hyperaciden  und 
sobaeiden  Magensäften  erzielt. 

Über  das  Verhalten  der  Blutalkalescenz  bei  bösartigen  Neubildungen 
liefen  Untersuchungen  von  v.  Jaksch,*)  Peiper^)  und  Rumpf^  vor; 
dieselben   fanden   mit   der   titrimetrischen   Methode    eine    Alkalescenz- 
"renninderung;    denselben    Befund    erhoben    auch    Elemperer^)    und 
Liimbeck;^)   dagegen   scheinen   hier  nach   den  allerdings  nur  relativ 
spärlichen   Untersuchungen    von   Strauß   neben   subnormalen  Werten 
anch  normale  und  übemormale  Alkalescenzwerte  vorkommen  zu  können. 
Danach  dürfte  auch  die  Alkalescenzbestimmung  des  Bluts  in  der  Dia- 
gnostik der  Magenerkrankungen  vorerst  kaum  verwertbar  sein. 

0  Archiv  für  exp.  Path.  und  Pharmak.  Bd.  XXII. 

•)  Boston  med.  Journal.  1889.  May. 

3)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXX. 

*)  Zeitschrift  filr  klin.  Medizin.  Bd.  XIII. 

4  Virchows  Archiv.  CXVU.  1889. 

^)  Zentralblatt  för  klin.  Medizin.  1891. 

'*)  Verhandlungen  des  IX.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1890. 
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Yorbemerkangen. 

Eine  rationelle  Therapie  der  Magenkrankheiten  setzt  eine  präzise 
Diagnose  voraus.  Dazu  genügt  aber  nicht  die  pathologisch-anatomische 
Benennung;  dazu  bedarf  es  vor  allem  einer  genauen  Kenntnis  der  ein- 
zelnen Funktiousstöruugen.  Denn  nicht  die  anatomische  Veränderung 
als  solche  ist  es,  die  wir  in  der  Regel  direkt  angreifen  können,  sondern 
uusere  Therapie  greift  meistens  zunächst  an  den  Funktionsstörungen 
an.  Indem  wir  diese  beseitigen,  schaffen  wir  dem  pathologischen  Prozeß 
selbst  günstige  Heilungsbedingungen,  und  selbst  da,  wo  eine  Heilung 
Dicht  möglich  ist,  vermögen  wir  doch  auf  diesem  Wege  oft  noch  we- 
sentliche Erfolge  zu  erzielen,  wie  beispielsweise  die  Erfolge  einer  richtig 
geordneten  Kostzufuhr  und  methodischen  Ausspülung  bei  Magenerweite- 
rungen, wie  die  Anwendung  antifermentativer  Mittel  gegen  die  Gärungen 
bei  der  Hypersekretion,  wie  ferner  die  Resultate  der  Gastroenterostomie 
bei  Pylorusstenose  zeigen. 

Sehen  wir  von  den  Sensibilitätsstörungen  ab,  so  gehn  die  Störungen 
der  Magentätigkeit  zunächst  nach  zwei  Richtungen  hin;  sie  können  die 
Magensaftabscheidung  oder  die  Motilität  oder  beide  zugleich  betreffen. 

Das  Magensekret  hat  einesteils  die  Aufgabe,  die  Eiweißkörper  in 
lösliche  Modifikationen  umzuwandeln,  anderuteils  die  Aufgabe,  Fäulnis- 
vorgänge und  Gärungen  zu  hemmen;  freilich  vermag  die  HCl  des 
Magensafts  letzteres  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  und  auch  nur 
solange,  als  die  motorische  Kraft  des  Magens  eine  gute  ist. 

Aufgabe  der  Motilität  ist  es,  vor  allem  die  Speisen  mit  dem  Magen- 
saft zu  imprägnieren,  sie  zu  verkleinern  und  schließlich  in  den  Darm 
weiterzuschaffen.  Den  genannten  beiden  Aufgaben  gegenüber  spielt  die 
resorbierende  Tätigkeit  des  Magens  eine  untergeordnete  Rolle. 

Vielfach  pflegt  man  die  Störungen  der  Saftsekretion  als  die  be- 
deutungsvolleren in  den  Vordergrund  zu  stellen.  In  praxi  fallen  die 
Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  indes  vielfach  schwerer  ins  Ge- 
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wichi  Eine  einfache  Herabsetzung  der  sekretorischen  Tätigkeit  kann, 
solange  die  motorische  Kraft  des  Magens  intakt  ist,  lange  Zeit  hin- 
dorch  ohne  wesentlichen  Nachteil  für  den  Gesamtorganismus  bestehn; 
die  Terdauende  Ejraft  der  in  den  Darm  sich  ergießenden  Drüsensekrete 
kann  den  Ausfall  der  pepüschen  Kraft  des  Magens  ersetzen.  Anders 
ist  es  mit  den  Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  Bleiben  die  In- 
gesta  abnorm  lange  im  Magen,  werden  sie  nicht  rechtzeitig  in  den 
Darm  weiterbefordert,  so  müssen  daraus  schwerwiegende  Störungen 
resultieren,  es  entwickeln  sich  Gärungen  und  Zersetzungen  und  sonstige 
Folgen  mehr.  So  erklärt  sich,  daß  selbst  bei  gutartigen  Stenosen  des 
Pylorus  die  Ernährung  oft  schon  nach  kurzer  Zeit  leidet,  während 
Kranke  mit  selbst  hochgradig  herabgesetzter  sekretorischer  Tätigkeit, 
aber  guter  motorischer  Kraft  sich  oft  lange  eines  relativ  guten  Wohl- 
befindens erfreuen. 

Sowohl  in  Bezug  auf  die  sekretorische  als  motorische  Funktion 
<ie8  Magens  kommen  Störungen  nach  oben  und  unten  hin  vor.  Beiderlei 
Störungen  können  nach  der  gleichen  Seite  hin  sich  neigen,  d.  h.  beide 
Funktionen  können  gesteigert  oder  herabgesetzt  sein.  Sehr  häufig  gehn 
«ber  auch  die  beiderseitigen  Störungen  im  entgegengesetzten  Sinne. 
Südlich  sind  auch  die  Fälle  nicht  selten,  wo  nur  eine  dieser  beiden 
''anktionen  eine  Störung  aufweist. 

Zur  Bekämpfung  dieser  verschiedenartigen  Funktionsstörungen  des 
Magens  stehn  uns  mannigfache  Mittel  und  Wege  zu  Gebote.  Aber  diese 
ttiüssen  natürlich  verschieden  gewählt  werden  je  nach  der  besonderen 
Eigentümlichkeit  des  einzelnen  Falls.  Mehr  als  bei  irgend  einer  andern 
Krankheitsgruppe  gilt  es  bei  den  Krankheiten  des  Magens,  den  indivi- 
duellen Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen.  Im  folgenden  sollen  die  uns 
"i^für  zu  Gebote  stehenden  Mittel  kurz  besprochen  werden. 

Im  allgemeinen  stehn  uns  zur  Heilung,  respektive  Besserung  der 
Krankheiten  des  Magens  zweierlei  Methoden  und  Wege  zu  Gebote: 

1.  Diätetische  Maßregeln. 

2.  Die  eigentlichen  Heil-  und  Hilfsmittel. 
Diese  letzteren  lassen  sich  wieder  einteilen  in 

ä)  die  medikamentösen  Heilmittel, 

b)  die  physikalischen  Hilfsmittel  und  Methoden. 

Im  Anschlüsse  an  letztere  sollen  auch  die  chirurgischen  Eingriffe  einer 
rarzen  Besprechung  unterzogen  werden.  Dagegen  glaube  ich  auf  eine  Besprechung 
*^r  prophylaktischen  Maßregeln  gegen  die  Entstehung  von  Magenkrankheiten  hier 
tticlt  spezieller  eingehn  zu  sollen,  da  wir  auf  alle  wesentlichen  Punkte  ohnehin  bei 
^^^  Ätiologie  der  einzelnen  Krankheitsformen  zurückkommen  werden.  Eine  Reihe 
allgemeiner  diätetischer  Maßregeln  ist  aber  ebensowolil  für  die  Prophylaxe  wie  für 
**^  Heilung  der  Magenkrankheiten  von  Bedeutung,  und  werden  wir  darum  bei  der  Be- 
sprechung der  Heilmethoden  diese  gleichfalls  zu  erwähnen  haben. 
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Die  Diät. 

Die  Qualität  der  Nahrang  je  nach  den  einzelnen  Erkranknngs- 

formen. 

Wenn  schon  zur  Erhaltung  der  Gesundheit  und  zur  Verhütung 
von  Erkrankungen  des  Magens  die  Befolgung  gewisser  diätetischer  Re- 
geln nötig  ist,  so  ist  eine  besonders  sorgfältige  Auswahl  der  Diät  notig 
in  den  Fällen,  in  denen  der  Magen  erki-ankt  ist.  In  der  Behandlung 
der  Magenkrankheiten  spielt  die  Diät  oder  Kostordnung  eine  mindestens 
ebenso  wichtige,  wenn  nicht  wichtigere  Rolle  als  die  medikamentöse 
Therapie.  Hier  handelt  es  sich  zunächst  nur  darum,  gewisse  allgemein 
gültige  diätetische  Grundsätze  aufzustellen.  Selbstverständlich  aber  muß 
die  Diät  nicht  nur  für  die  einzelnen  Erankheitsformen  eine  verschiedene 
sein;  auch  jedem  einzelnen  Kranken  muß  sie  besonders  angepaßt 
werden. 

Vielfach  begegnet  man  dem  Ausspruche,  die  Kost  Magenkranker 
solle  eine  „leicht  verdauliche''  sein.  Wenn  es  auch  im  allgemeinen 
nicht  schwierig  ist,  festzustellen,  was  für  den  gesunden  Magen  leicht, 
was  ihm  schwer  verdaulich  ist,  so  ist  das  doch  anders  für  den  kran- 
ken Magen.  Dem  einen  mag  eine  Speise  leicht,  dem  andern  schwer 
verdaulich  sein.  Der  BegriiBF  „leicht  verdaulich''  kann  ferner  nicht  ohne- 
weiters  als  identisch  gelten  mit  dem  Begriffe  ^verträglich".  Nicht  jede 
Speise,  die  gut  verdaut  wird,  wird  darum  auch  gut  vertragen,  und  um- 
gekehrt braucht  eine  Speise  im  Magen  gar  nicht  verdaut  zu  werden, 
wird  aber  dennoch  gut  vertragen.  Für  pathologische  Fälle  ist  der  Be- 
griff „leicht  verdauliche  Kost"  ein  sehr  variabler.  Man  kann  im  all- 
gemeinen diejenige  Kost  leicht  verdaulich  nennen,  die  an  die  sekre- 
torischen und  motorischen  Funktionen  des  Magens  relativ  geringe  An- 
forderungen stellt,  die  leicht  zur  Resorption  kommt  und  in  keiner  Weise 
subjektive  Beschwerden  veranlaßt.  In  dieser  Definition  ist  auch  der 
Begriff  der  Verträglichkeit  zugleich  inbegriffen.  Man  kann  eine  Skala  der 
Leichtverdaulichkeit  nach  der  Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen 
aufstellen,  wie  dies  Leube^)  und  Penzoldt^)  getan  haben.  Selbst- 
verständlich kann  aber  diese  Skala  nicht  ohneweiters  auf  alle  patho- 
logischen Fälle  in  gleicher  Weise  übertragen  werden.  Je  nach  der  Natur 
der  Krankheit  muß  hier  ein  eigener  Maßstab  angelegt  werden.  Für  den 
krebskranken  Magen  sind  andre  Speisen  leicht  verdaulich,  als  für  den 
ulcuskranken.  Die  Prüfung  der  Aufenthaltsdauer  eines  Nahrungsmittels 
im  Magen  von  Gesunden  kann  wohl  im  allgemeinen  als  Maßstab  der 


1)  Zeitschrift  für  kliu.  Medizin.  Bd.  VI. 
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besseren  oder  schlechteren  Verdaulichkeit  dienen;  sie  gibt  einen  Maß- 
stab für  die  Anforderungen  nicht  nur  an  die  motorische,  sondern  selbst 
bis  ZQ  einem  gewissen  Grade  auch  an  die  sekretorische  Tätigkeit  des 
Msgens.  insofern  normalerweise  beide  annähernd  Hand  in  Hand  gehn. 
Anders  liegt  die  Sache  aber  in  pathologischen  Fällen,  wo  bald 
nur  die  eine,  bald  nur  die  andre  dieser  Funktionen,  bald  beide  zugleich, 
nicht  selten  sogar  in  entgegengesetzter  Richtung  gestört  sind.  Auch  um 
deswillen  ist  der  den  normalen  Verhältnissen  aus  der  Aufenthaltsdauer 
der  Speisen  im  Magen  entnommene  Begriff  der  Verdaulichkeit  nicht 
ohneweiters  auf  pathologische  Fälle  übertragbar,  weil  es  Fälle  gibt,  in 
denen  die  Magenverdauuug  mehr  oder  minder  daniederliegt,  und  trotz- 
dem eine  Verlängerung  der  Aufenthaltsdauer  im  Magen  nicht  besteht. 
So  sehen  wir  nicht  so  selten  Fälle  mit  nahezu  vollständiger  Achylie, 
in  denen  trotzdem  die  Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen  nicht 
verlängert  ist.  Hebern  wir  hier  3 — 4  Stunden  nach  Einnahme  einer 
Probemittagsmahlzeit  aus,  so  finden  wir  den  Magen  leer,  während  die 
zü  etwas  früherer  Zeit  vorgenommene  Ausheberung  zeigt,  daß  dessen 
peptische  Kraft  in  nicht  geringem  Grade  herabgesetzt  ist.  Trotz  nicht 
verlängerter  Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen  kann  hier  von 
einer  normalen  Magenverdauung  nicht  die  Rede  sein;  wohl  aber  kann 
man  Ton  einer  guten  Verdaulichkeit  im  allgemeinen,  respektive  von 
einer  guten  Darmverdauung  reden,  wenn,  wie  dies  für  eine  Reihe  sol- 
cher Fälle  nachgewiesen  ist,  die  Ausnutzung  der  Nahrungsmittel  im 
Dann  den  Ausfall   der  peptischen  Funktion   des  Magens  völlig  ersetzt. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  mag  man  es  mit 
einem  gewissen  Rechte  tadeln,  wenn  wir  von  Anacidität,  Subacidität, 
Hyperacidität,  Hypersekretion ,  Atonie,  Hypertonie  u.  s.  w.  reden;  am 
Krankenbette  müssen  wir  mit  diesen  BegrifiFen  rechnen. 

Als  Leube  seine  grundlegenden  Versuche  über  die  Verdaulichkeit 
der  einzelnen  Nahrungsmittel  anstellte,  waren  unsere  Kenntnisse  über 
die  eben  genannten  Funktionsstörungen  noch  höchst  unzureichend.  Mit 
ßecht  suchte  Leube  darum  damals  die  Frage,  was  für  einen  Magen 
leicht  verdaulich  ist,  einesteils  durch  Feststellung  der  Zeit,  innerhalb 
Welcher  der  kranke  Magen  der  fraglichen  Speise  sich  entledigt,  zu  ent- 
scheiden, andernteils  durch  Berücksichtigung  der  subjektiven  mit  der 
%estionsarbeit  verbundenen  Beschwerden  sowie  des  Einflusses  der 
emzeben  Speisen  auf  die  Steigerung  oder  Besserung  des  Magenleidens 
Oberhaupt.  Zu  diesen  Versuchen  wählte  Leube  solche  Kranke,  deren 
^ägen  äußerst  wenig  vertrug.  So  hat  Leube  ^)  eine  Skala  der  Leicht- 
^erdaulichkeit  aufgestellt,   die  auch  jetzt  noch  als  Grundlage  unserer 

0  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  VI. 

*^iegel,  Erkrankungen  de»  Mageng.   2.  Aufl.  15 
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diätetischen  Vorschriften  beim  Magengeschwür  gelten  kann,  wenn  sie 
auch  selbstverständlich  nicht  ohneweiters  in  gleicher  Weise  auf  die  ver- 
schiedenartigen Krankheiten  des  Magens  übertragen  werden  darf.  Ich 
glaube  darum,  dieselbe  hier  einschalten  zu  sollen. 

Leubes  Kostordnung. 

Kost  I.  Die  bei  schwer  daniederliegender  Verdauung  am  leichtesten  zu  be- 
wältigenden Speisen  sind:  Bouillon,  Fleischsolution,  Milch,  weiche  und  rohe'* Eier. 

Kost  IL  Die  an  Verdaulichkeit  jener  Kost  I  nächststehenden  Speisen  sind: 
gekochtes  Kalbshim,  gekochte  Thymusdrüse  (Ealbsbriesel),  gekochtes  Huhn  und  ge- 
kochte Taube,  und  zwar  sind  diese  Fleischspeisen  ihrer  Leichtverdaulichkeit  nach  auf 
gezählt.  Zugleich  sind  hiebei  erlaubt  Schleimsuppen  und  als  Abendmahlzeit  Milchbrei, 
welcher  aus  Tapioka  und  Eierschaum  bereitet  wird.  Von  den  meisten  Kranken  werden 
außer  den  genannten  Fleischspeisen  auch  gekochte  Ealbsfüße  sehr  gut  vertragen. 

Kost  in.  Wird  Kost  II  anstandslos  bewältigt,  so  folgt  Kost  III.  Dieselbe  be- 
steht in  der  Zufügung  von  halb  rohem  oder  ganz  rohem  Bindfleisch  zu  obigen  Speisen. 
Als  besonders  leicht  verdaulich  bezeichnet  Leube  folgende  Art  von  Beefsteak:  Von 
der  längere  Zeit  gelegenen  Lende  wird  mit  einem  stumpfen  Löffelstiel  soviel  Fleisch 
abgeschabt,  als  sich  ohne  Gewaltanwendung  loslöst.  Auf  diese  Weise  geht  nur  das 
Zarteste  des  Fleisches  ab,  alles  Zähe,  Harte  und  Sehnige  bleibt  zurück;  diese  ge- 
schabte Masse  wird  in  frischester  Butter  rascli  oberflächlich  gebraten.  Femer  paßt 
in  diesem  Stadium  geschabter  roher  Schinken. 

Als  Zuspeise  zu  jenen  Fleischgerichten  kann  jetzt  etwas  Kartoffelpüree  gestattet 
werden,  auch  wenig  nicht  zu  neugebackenes  Weißbrot  und  versuchsweise  kleine  Mengen 
von  Kaffee  oder  Tee  mit  Milch. 

Kost  IV.  Gebratenes  Huhn,  gebratene  Taube,  Reh,  Bebhuhn,  Boastbeef,  rosa 
gebraten  (besonders  kalt  zu  genießen),  Kalbsbraten  (Stück  aus  der  Keule),  Hecht, 
Schill,  gesotten  (Forellen,  selbst  die  jüngsten,  schwerer  verdaulich),  Maccaroni,  Bouillon- 
reisbrei, später  leichteste  Aufläufe,  Wein  in  kleinen  Portionen  (1 — 2  Stunden  vor 
dem  Essen  zu  nehmen).  Saucen  sind  im  allgemeinen  nicht  zu  gestatten.  Von  Gemüsen 
paßt  noch  am  ehesten  junger,  fein  gehackter  Spinat;  mit  andern  Gemüsen  (auch 
Spargeln)  Versuche  zu  machen,  erklärt  Leube  für  riskiert.  Nur  ganz  allmählich 
dürfen  die  Patienten  von  dieser  IV.  Kost  zu  un ausgewählter  gewöhnlicher  Kost  über- 
gehn;  am  längsten  müssen  sie  sich  der  Gemüse,  Salate  und  der  Kompotte  enthalten 
(am  frühesten  sind  gedämpfte  Äpfel  zu  erlauben). 

Diese  Versuche  Leubes  hat  Penzoldt^)  an  Magengesunden 
wiederholt.  Wie  Leube,  so  nahm  auch  er  die  Aufenthaltsdauer  der 
Speisen  im  Magen  als  Maßstab  ihrer  Verdaulichkeit.  Seine  Versuche 
scheinen  mir  gerade  darum  von  besonderem  Wert,  weil  sie  an  Ge- 
sunden, also  unter  gleichen  Bedingungen,  angestellt  sind.  Sind 
diese  Resultate  auch  nicht  ohneweiters  auf  Magenkranke  übertragbar, 
so  geben  sie  doch  immerhin  wertvolle  Anhaltspunkte.  Ich  glaube  darum, 
auch  diese  von  Penzoldt  aufgestellte,  aus  der  Aufenthaltsdauer  be- 
stimmte,   erweiterte    Skala    der   Magenverdaulichkeit    der    wichtigsten 
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l^eisen  und  Getränke  hier  wiedergeben  zu  sollen,  da  sie  immerhin  als 
Grnxidlage  unserer  Diätverordnungen  auch  für  pathologische  Fälle  zu 
diesen  geeignet  ist. 

Es  verließen  den  Magen  in 

1—2  Stunden  inklusive^): 
lOO — 200^  Wasser,  rein, 

220^  Wasser,  kohlensäurehaltig, 

200^  Tee  ohne  Zutat, 

200^  Kaffee  „ 

mg  Kakao  ,        , 

200^  Bier  (zirka  100  Kai.), 

200^  leichte  Weine  (140  Kai.), 
lOO — 200^  Milch,  gesotten, 

200^  Fleischhrflhe  ohne  Zutat 
(16  Kai.), 

100^  Eier,  weich  (165  Kai.). 


10  g  Weißbrot,  frisch  u.  alt,  trocken 
oder  mit  Tee  (170  Kai.), 

10  g  Zwieback,  frisch  u.  alt,  trocken 
oder  mit  Tee  (246  Kai.), 

10  g  Brezel, 

50  i7  Albert-Biskuits. 

3—4  Stunden: 
230^  junge  Hühner,  gesotten  (386 

Kai.), 
230^  Rebhühner,  gebraten, 
220—260^  Tauben,  gesotten, 
195^  Tauben,  gebraten, 
250^  Rindfleisch,    roh   (245   Kai.), 

gekocht  (440  Kai.), 
250^  Kalbsfüße,  gesotten, 
160^  Schinken,  gekocht, 
160^  Schinken,   roh,   gekocht  (285 

Kai.), 
100^  Kalbsbraten,  warm  und  kalt, 

mager  (109-186  Kai.), 
100^  Beefsteak,  gebraten,  kalt  oder 

warm  (120  Kai.), 
100  <7  Beefsteak,  roh,  geschabt, 
100^  Lendenbraten  (120  Kai.), 
200^  Rheinsalm,  gesotten, 
12  g  Kaviar,  gesalzen  (174  Kai.), 
200,^  Neunaugen   in   Essig,    Bück- 
linge, geräuchert  (332  Kai.), 
150  <7  Schwarzbrot  (375  Kai.), 
150^  Schrotbrot  (375  Kai.), 
150^  Weißbrot  (360  Kai.), 
100-150^    Albert-Biskuits    (400  —  600 

Kai.), 
150^  Kartoffeln-Gemüse  (151  Kai.), 
150<7  Reis,  gesotten, 
150 <7  Kohlrabi,    gesotten   (84—144 

Kai.), 
150^  Möhren,    gesotten    (95  —  136 

Kai), 
150^  Spinat,  gesotten  (68— 255  Kai.), 

0  Die  kalorischen  Werte,  die  ich  hier  eingefügt  habe,  sind  der  Arbeit  von 
Strauß,  Gnmdsätze  der  Diätbehandlung  Magenkranker  (Würzburger  Abhandlungen 
&üa  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medizin  1901)  entnommen. 
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2—3  Stunden: 
200^  Kaffee  mit  Sahne, 
200^  Kakao  mit  Milch, 
200^  Malaga  (344  Kai.), 
200^  Ofener  Wein, 
300-500^  Wasser, 
300~>5O0^  Bier  (zirka  200  Kai.), 
3^^<>^500^  Milch,  gesotten(zirka260 Kai.), 
100^  Eier,   roh    und   Rührei   (197 
Kai.),  hart  oder  Omelette   (165 
Kai.), 
100^  Rindfleischwurst,  roh  (450—500 

Kai.), 
:d50p  Kalbshim,  gesotten  (250  Kai.), 
^50  g  Kalbsbries,  gesotten, 

12  g  Austern,  roh  (36  Kai.), 
i200^  Karpfen,  gesotten  (156  Kai.), 
i200/7  Hecht,  gesotten  (192  Kai.), 
200^  Schellfisch,  gesotten  (190  Kai.), 
200^  Stockfisch,  gesotten, 
150^  Blumenkohl,  gesotten, 
150^  Blumenkohl  als  Salat, 
150^  Spargel,   gesotten  (127  Kai.), 
150^  Kartoffel,    Salzkartoffel    (144 

KalJ, 
150^  Kartoffel  als  Brei   (180  Kai.), 
150/7  Kirschenkompott, 
150^  Kirschen,  roh  (78  Kai.), 


^^H                                     ^^^^B                                      ^^^^^^^^^^H 

^^^^^H             150^  Gurkcns^fikt,                                         lOOj?  RaucMeiscb  in  Scheibeo,      fl 

^^^^H            img  Kadieschen,  mh  (83  Eal.), 

250^  Hiise,  gebraten  (623  KaL)i 

^^^^H            160^  Äpfel  (76  KaL). 

240^  Eebhilbner,  pbraten, 

250^  Gans,  gebraten  (1808  Kai.), 

^^^^^^1 

280^  Ente,  gebraten. 

^^^^^H            210,^  Tauben,  gebraten, 

200^  Heringe  in  Sala  (360  Kai), 

^^^^^1            250 1?  RindsfUet,  gebraten  (3CH>  Kai), 

img  Linsen  als  Brei  (135— 243  Kai.) 

^^^^H            2mg  Heeisteak,  gebr^en  (300  Kai.), 

200  jj'  Erbsen    als    Brei  (334  — 50( 

^^^^^H            250^  Rindfizunge,  geräuchert  (1425 

KaL). 

^^^H 

IBO^  Schnittbohnen,  gesotten. 

^^^^^^             Unter  Zugrundelegung  der  Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen 

^^^B         und  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Zubereitung,  der  Qualität 

^^^B         und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Speisen  und  Getränke  hat  dann  Pen- 

^^^H         zoldt  gleichfalls  yier  Terschiedene  Kostarteu  von  ganz  leichter  bis  zu 

^^^H         alliuählich  schwererer  Kost  aufgestellt.  Dieselben  stimmen  im  wesentlichen 

^^^H         mit  den  oben  angeführten  vier  Kostformen  Leu b es  überein,  haben  aber 

^^^B         vor  diesen  den  Vorzug,  daß  sie  zugleich  die  zulässigen  Gewichtsmengen 

^^^H         jedes  Nahrungsmittels  enthalten  und  auch  nach  sonstigen  Riehtuugeiyj 

^^^^^^    hin  erweitert  sind,                                                                                              1 

^^^^^H             Dieselben  lauten:                                                                               ^_A 

L  Kost  (zirka  10  Tage).                                ^| 

Größte 

Speij^en  oder 
Getränke 

Menge  auf 
einmal 

Zubereitung 

Beschaffenheit 

Wie  zu  nehmen 

i 

Fl#iscbbTÜhe 

250  i? 

Ana  Eindfleiscb 

Fettlos,  wenig  oder 

Langsam 

(^'4  Liter) 

nicht  gesabsen 

Kühnulcli 

260  i? 

Gut  abgesotten, 

Tollmilcli    (event. 

(eyent  mit  etwas 

(Vi  I-it^r) 

event.sterilifiiert 
(So  xbl  et  scher 

%  Kalkwasser, 
^/3  Milch) 

Tee) 

1 

Apparat) 

Eier 

1=^2  St 

Ganz  weinli, 
eben  nur  er- 
wärmt oder  roh 

Frisch 

In  die  warme,  nicht 

kochende   Fleisch- 
brühe   Töllig    ver^ 
rührt 

Fleiscb- 

Einige 
E&ldfel 

Aua  Ealbsfuß 

Fettlos»  ganz 

..» 

gelee 

durchsichtig 

Cakeii) 

6  Stück 

— 

Ohne  Zucker 

Nicht  eingeweicht^ 

(Albert* 

iondern  gut  kauen 

Biskuits) 

und  einspeicheln 

Wasser 

%  Liter 

—            1  Gewöhnliches  oder 

Nicht  zu  kalt 

1  n*  äfgtäm  kohlen-  '                                  1 

^^^^^                        r~^^^l  grljn-^i- 

^^^^B                                         ^Wt^UIM'r'- 

%--»  1                       11 

i)  Ancb 

evet 

kuit 

t 

1 

Die  Qualität  der  Nahrung  je  nach  den  einzelnen  Erkrankungsformen.      229 


n.  Kost  (zirka  10  Tage). 


,  Speisen  oder 
I    Getränke 


Größte 

Menge  auf 

einmal 


Zubereitung 


Beschaffenheit 


Wie  zu  nehmen 


Xalbshim 

IQübsbries 

(Thymus- 

drflse) 

Tauben 


Hahner 


Hohes 
Rindfleisch 

Hohe 
^inderwurst 

Tapioka 


Taube 

Huhn 
Beefsteak 

Schinken 


I  Milchbrot  od. 

\  Zwieback  od. 

Freiburger 

Brezeln 

Kartoffeln 


Blumenkohl 


100^ 
100^ 

1  Stück 


1   St  von 
Tauben- 
größe 

100^ 


100^ 
30^ 


Gesotten 
Gresotten 

Gesotten 

Gesotten 


Fein  gehackt 
oder  geschabt, 
mit  wenig  Salz 

Ohne  Zutat 

Mit  Milch  als 
Brei  gekocht 


Von  allem  Haut- 
artigen befreit 

Ebenso,  besonders 
sorgfältig    heraus- 
geschält 

Nur  jung,  ohne 

Haut,  Sehnen  und 

Ähnliches 

Ebenso  (keine 
Masthtthner) 

Vom  Filet  zu 
nehmen 


Wenig  geräuchert 


III.  Kost  (zirka  8  Tage). 


1  Stück 
1  Stück 

100^ 
50^ 


Mit  frischer 
Butter  gebraten, 
nicht  zu  scharf 

Ebenso 

Mit  frischer 

Butter,  halbroh 

(englisch) 

Roh,  fein 
geschabt 

Knusperig 
gebacken 


a)  Als  Brei  durch- 
geschlagen, 
h)  als  Salzkar- 
toffeln, zerdrückt| 

Als  Gemüse, 

in  Salzwasser 

gekocht 


Nur  junge,  ohne 
Haut  u.  s.  w. 

Ebenso 

Das  Fleisch   vom 
Filet,  gut  geklopft 

Schwach  geräu- 
chert, ohne  Knochen, 
sog.  Lachsschinken 

Sog.  Semmeln, 
Wecken  u.  s.  w. 


Die  Kartoffeln 

müssen  mehlig, 

beim  Zerdrücken 

krümelig  sein 

Nur  die  „Blumen" 
zu  verwenden 


Am  besten  in  der 
Fleischbrühe 

Ebenso 


Ebenso 


Ebenso 


Mit  Cakes  zu  essen 


Ebenso 


Ohne  Sauce 

Ebenso 
Ebenso 

Mit  Weißbrot 


Sehr  sorgfältig  zu 
kauen,  gut  ein- 
speicheln 
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IV.  Kost  (zirka  8—14  Tage). 


Speisen  oder 
Getränke 

Größte 

Menge  auf 

einmal 

Zubereitung 

Beschaffenheit 

Wie  zu  nehmen 

Reh 

100^ 

Gebraten 

Rücken,  abgehängt, 
doch  ohne  Hautgout 

— 

Rebhuhn 

1  Stück 

Gebraten,  ohne 
Speck 

Junge  Tiere,  ohne 
Haut,  Sehnen,  die 
Läufe  u.  s.  w.  ab- 
gehängt 

Roastbeef 

100^ 

Rosa  gebraten 

Von  gutem  Mast- 
vieh, geklopft 

Warm  oder  kalt 

Filet 

100^ 

Ebenso 

Ebenso 

Ebenso 

Kalbfleisch 

100^ 

Gebraten 

Rücken  oder  Keule 

Ebenso 

Hecht,     f 

Schill,     ) 

Karpfen,    | 

Forelle     l 

50^ 

Gesotten,  in 

Salzwasser,  ohne 

Zusatz 

Sorgfältige  Ent- 
fernung der  Gräten 

In  der  Fischsance 

Kaviar 

100  p 

Roh 

Wenig  gesalzener, 
russischer  Kaviar 

— 

Reis 

bOg 

Als  Brei,  durch- 
geschlagen 

Weich  gekocht 

— 

Grüne 
Erbsen 

50g 

Gesotten 

Als  Püree,  durch- 
geseiht 

— 

Spargel 

50g 

Gesotten 

Weich,  ohne  die 
harten  Teile 

Mit  wenig 
zerlassener  Butter 

Spinat 

50g 

Gesotten 

Durchgeseiht 

— 

Rührei 

2  Stück 

Mit  wenig      i               — 
frischer  Butter  | 
und  Salz 

' 

Eierauflauf 

1 

2  Stück 

Mit  etwa  20  g  ,      Muß  gut  auf- 
Zucker             gegangen  sein 

Sofort  zu  essen 

Obstmus 

50g 

Frisch  gesotten, ,  Von  allen  Schalen 
durchgeschlagen  und  Kernen  befreit 

— 

Rotwein 

100  g 

Leichter,  reiner       Oder  eine  ent- 
Bordeaux         sprechende  reine 
Rotweinsorte 

Leicht  angewärmt 

Tee 

— 

Dünner  Aufguß           Mit  Milch 

— 

Kakao 

1 

Mit  viel  Milch 

Entölter  Kakao 

— 

Die  vorstehende  Kostordnung  ist,  wie  die  Leubes,  als  Grundlag« 
für  eine  schonende  Diät  bei  Magenkrankheiten  überhaupt  gedacht 
Sie  sucht  durch  allmählichen  Übergang  von  einer  ganz  leichten  zu  eine] 
kräftigeren  und  reichlicheren  Nahrung  das  erkrankte  Organ  anfönglicl 
zu  schonen  und  nach  und  nach  wieder  an  Mehrleistung  zu  gewöhnen 

Daß  diese  Kostordnung  nicht  ohneweiters  auf  alle  Magenkrank 
heiten  in  gleicher  Weise  angewendet  werden  darf,  ist  selbstverständlich 
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Je  nach  dem  Verhalten  der  Saftsekretion,  der  Motilität  und  Sensibilität 
in  einzelnen  Falle  erwachsen  auch  für  die  Diät  andre  Aufgaben.  Auf 
die  speziellen  Details  der  Diät  bei  den  einzelnen  Erankheitsformen 
werden  wir  bei  Besprechung  dieser  zurückkommen.  Hier  gilt  es  nur, 
gewisse  allgemeine  Regeln  f&r  die  Haupttypen  der  Magenstörungen 
aofznstelleu. 

Gänzlich  absehen  können   wir  für  unsere  Frage   von    den    akut 

Terlaafenden  Magenkrankheiten,  bei  denen  ja  möglichste  Schonung  die 

oberste  Aufgabe  bildet.  Für  unsere  Frage  der  Ernährung  kommen  vor 

allem  die  chronischen  Erkrankungen  in  Betracht.  Wenn  wir  zunächst 

das  Verhalten  der  Saftsekretion  ins  Auge  fassen,   so  haben  wir  auf 

der  einen  Seite  die  Formen  der  Hyperacidität  und  Hypersekretion, 

auf  der  andern  die  der  Subacidität  und  Anacidität. 

Bei  der  ersten  Gruppe  reagiert  der  Magen  auf  die  Einfuhr  der 
Nahrungsmittel  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  sekretorischen 
Äeizerscheinungen,  mit  vermehrter,  respektive  verstärkter  Saftsekretion ; 
flicht  selten  gesellen  sich  dazu  auch  sensible  und  motorische  Reiz- 
erscheinungen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  Herabsetzung 
^^^  Funktionen;  die  Saftsekretion  liegt  hier  mehr  oder  minder  danieder. 
l^abei  kann  die  Motilität  noch  gut  erhalten  sein;  dagegen  ist  die  Appe- 
^^^z    hier  nicht  selten  mehr  oder  minder  gestört. 

Von  den  Störungen  der  Motilität  sind  für  die  Frage  der  Er- 
Äahx^img  viel  weniger  bedeutungsvoll  die  Fälle  mit  Steigerung  der  Mo- 
^iti^t  als  die  mit  Herabsetzung  derselben,  die  motorische  Insuffi- 
^^^xxz,  die  Ektasien  und  Atonien.  Für  die  Ernährungsfrage,  wie  für 
^^  gesamte  übrige  Behandlung  ist  es  aber  nicht  gleich,  welcher  Art 
^^  dabei  vorhandene  Saftsekretionsstörung  ist,  ob  die  Saftsekretion 
^^^^Ottal,  gesteigert  oder  herabgesetzt  ist. 

Daß  für  diese   drei  Gruppen,    die   man  natürlich    leicht   in    noch 

^it^ere  Unterabteilungen  zerlegen  könnte,  sowohl  Qualität  als  Quantität 

^    ^*"    Speisen  und  Getränke  verschieden  gewählt  werden  müssen,  ist  ein- 

^^^^^htend.  Was  für  die  Gruppe  der  Hyperacidität  leicht  verdaulich  ist. 

^^^^'^    nicht  in  gleicher  Weise  für  die  Gruppe  der  An-  und  Subacidität. 

^1^  Bei  der  ersten  Gruppe,  den  Hyperaciditäten  oder  den  irritativen 

''^^Tnen,  wie  sie  Honigmann^)  in  einer  sehr  lesenswerten  Arbeit  über 

^  gemeine  Diätetik  für  Magenkranke  bezeichnet  hat,  muß  man  vor  allem 

^^^t.  der  gesteigerten  Saftsekretion  sowie  mit  der  fast  stets  damit  ein- 

^  ^"gehenden  gesteigerten  Sensibilität  rechnen.  Bei  einfacher  Hyperacidität 

*^^e  Ulcus  soll  man  eine  Diät  wählen,  die  die  HCl-Sekretion  möglichst 


1)  Zeitschrift  für  Krankenpflege.  1894,  Xr.  8  und  9. 


232  Die  Diät 

wenig  anregt,  die  aber  auch  möglichst  viel  der  abgeschiedenen  Salz- 
säure bindet. 

Über  die  Diätbehandlung  der  Hyperacidität  ist  in  den  letzten 
Jahren  viel  gestritten  worden.  Die  einen  (Jürgensen,  v.  Sohlern  u.  a.) 
glaubten,  der  vegetabilischen  Eost  vor  allem  um  deswillen  den  Vorzug 
geben  zu  sollen,  weil  sie  die  Salzsäureproduktion  weniger  anrege  als 
die  animalische  Kost.  Ich  habe  von  jeher  einer  mehr  eiweißreichen  Nah- 
rung das  Wort  geredet  und  zwar  vor  allem  um  deswillen,  weil  dadurch 
eine  stärkere  Bindung  der  produzierten  Salzsäure  bewirkt  wird.  Auch  A, 
Meyer,  Strauß  u.  a.  haben  sich  dieser  Empfehlung  einer  mehr  eiweiß- 
reichen Diät  angeschlossen  und  weitere  Stützen  für  diese  Auffassung 
beigebracht.  Wie  ich  bereits  früher  betont  habe,  ist  nach  einer  Probe- 
mittagsmahlzeit zwar  die  Gesamtacidität  höher  als  nach  dem  kleinen 
Probefrühstück;  dagegen  ist  die  Menge  der  freien  Salzsäure,  auf  welche 
es  bei  der  Beurteilung  der  Reizgröße  der  verschiedenen  Arten  der 
Nahrungsmittel  vor  allem  ankommt,  bei  der  Probemahlzeit  oft  gleich, 
nicht  selten  geringer  als  beim  Probefrühstück.  Der  Reiz,  den  letzteres 
hervorruft,  ist  demnach  keineswegs  geringer  als  der  einer  Probemahl- 
zeit. Um  indes  einen  exakteren  Yergleichsmaßstab  zu  gewinnen,  habe 
ich  durch  Sörensen  und  Metzger')  in  meiner  Klinik  Versuche  in  der 
Art  machen  lassen,  daß  wir  kalorisch  gleichwertige  Nahrungsmengen 
bald  nur  von  Kohlehydraten,  bald  nur  von  Eiweißnahrung  gaben  und 
deren  Einfluß  auf  die  Salzsäureabscheidung  studierten.  Dabei  ergab  sich, 
daß  die  Werte  für  die  freie  HCl,  auf  die  es  hier  in  erster  Linie  an- 
kommt, keineswegs  bei  Eiweißkost  größer  waren  als  bei  Kohlehydrat- 
nahrung. 

Noch  aus  einem  andern  Grunde  ist  nach  Strauß^)  die  Bestim- 
mung der  mit  Phenolphthalein  ermittelten  Gesamtacidität  bei  der  Probe- 
mahlzeit nicht  entscheidend.  Nach  seinen  Untersuchungen  hinterläßt  die 
Fleischnahrung  in  dem  ausgeheberten  Mageninhalt  eine  solche  Menge 
saurer  Phosphate,  daß  diese  die  Gesamtacidität  gegenüber  den  bei  vege- 
tabilischen Mahlzeiten  zu  beobachtenden  Werten  beträchtlich  in  die  Höhe 
treiben.  Nach  Versuchen,  die  Volhard*)  erst  kürzlich  in  meiner  Klinik 

0  Münchner  med.  Wochenschrift.  1898,  Nr.  36. 

2)  Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medizin. 
I.  Band,  12.  Heft. 

♦)  Anmerkung.  DieVerdauungsprodukte  der  Eiweiße  sind  wie  die  Amidos&uren 
gleichzeitig  Säuren  und  Basen.  Ebenso  wie  die  Peptone  Salzsäure  an  sich  ketten,  so 
vermögen  sie  auch  Alkali  in  beträchtlicher  Menge  locker  zu  binden,  und  wie  das 
Congopapier  erst  anzeigt,  daß  freie  HCl  vorhanden  ist,  so  zeigt  das  Phenolphthalein 
erst  die  Gegenwart  von  freiem  Alkali  au.  Mit  Rücksicht  auf  die  alkalibindende  Eigen- 
schaft der  Peptone  und  die  Eigenart  des  Phenolphthalein  nur  freies  Alkali  anzuzeigen, 
dürfte  es  sich  empfehlen,  in  Zukunft  wieder  Lackmus  als  Indikator  zu  verwenden. 
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angestellt  hat,  sind  es  indes  nicht  sowohl  die  Phosphate  als  die  hydrierten 
Kweißkörper,  welche  den  Wert  für  die  Gesamtacidität  zu  hoch  ausfallen 
lassen.  Diese  Versuche  bestätigen  demnach  die  von  mir  von  jeher  ver- 
tretene Anschauung,  daß  in  der  Frage  der  Bewertung  der  vegetabili- 
ficben  und  der  Eiweiß -Eost  für  die  Hyperaciditat  dem  Verhalten  der 
Men  Salzsaure  eine  größere  Bedeutung  zuzuerkennen  sei  als  dem  Ver- 
halten der  mit  Pheuolphthalein  ermittelten  Gesamtsäure. 

Prinzipiell  steht  darum  der  Darreichung  einer  eiweißreichen  Nahrung 

bei  Hyperacidil&t  nichts  im  Wege;  aus  mancherlei  Gründen  ist  dieselbe 

einer  kohlehydratreichen  Eost  sogar  vorzuziehen.  Natürlich  kommt  sehr 

fiel  auf  die  Art  und  Zubereitungsweise  der  Eiweißnahrung  an.  An  Ex- 

tralÜTstoffen  reiches  Fleisch  ist  nicht  zu  empfehlen,  wie  ja  auch  Gewürze 

möglichst  zu  meiden  sind;  am  besten  eignen  sich  für  Hyperacide  Fische 

und  Geflügel.  Wie  die  in  meiner  Elinik  angestellten  Versuche  von  A. 

Kiegel  und  Sehr  euer  ^)  gezeigt  haben,  üben   die  Extraktivstoffe  des 

Fleisches  nicht  nur  reflektorisch  von  der  Mundhöhle  aus,  sondern  auch 

lokal  einen  intensiven  Reiz  auf  die  Magensaftsekretion  aus;   extraktiv- 

stoflreiches  Fleisch  ist  darum  zu  meiden. 

Das  eben  Erwähnte  hat  wie  für  die  Hyperaciditat,  so  auch  für 
die  einfache  unkomplizierte  Hypersekretion  Gültigkeit.  Nur  sind,  wäh- 
rend bei  ersterer  reichlichere,  aber  nicht  zu  häufige  Mahlzeiten  um  des- 
willen am  Platze  sind,  weil  hier  die  Saftsekretion  nur  auf  den  Reiz  der 
Ii^gesta  erfolgt,  eine  zu  häufige  Reizung  aber  vermieden  werden  soll, 
^i  der  Hypersekretion  häufigere,  aber  kleinere  Mahlzeiten  um  deswillen 
2u  empfehlen,  weil  hiedurch  besser  eine  wiederholte  Bindung  der  abge- 
schiedenen Salzsäure  erreicht  wird.  Bezüglich  der  Details  der  Kost  sei 
*nf  fJas  Kapitel  „Hyperaciditat"  verwiesen.  Hier  sollte  nur  die  in  neuerer 
^®it  lebhaft  diskutierte  Frage,  ob  bei  der  Hyperaciditat  Eiweiß-  oder 
^ohlehydratnahrung  den  Vorzug  verdient,  im  allgemeinen  erörtert 
^^rden. 

Anders  als  bei  der  einfachen  Hyperaciditat  liegt  die  Frage  beim 
^Icos,  das  ja  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls  mit 
^yperacidität  einhergeht.  Hier  muß  jede  mechanische  und  chemische 
^^i^ung  ausgeschlossen  werden ;  hier  sind  sehr  fein  verteilte,  womöglich 
^^«on  gelöste  Eiweißsubstanzen  am  Platze.  Gemeinsam  ist  aber  allen 
^^Bcn  Formen,  sowohl  der  einfachen  als  der  mit  Ulcus  komplizierten 
^5T:>eracidität,  desgleichen  der  Hypersekretion  die  relativ  geringe  Tole- 
^»Ox  gegen  Amylaceen;  freilich  gilt  dies  in  viel  höherem  Maße  von 
^^ti  Hypersekretionen  als  der  Hyperaciditat.  In  beiden  Fällen  wird  man 
^^nait  rechnen  müssen,  daß  die  Übersäuerung  des  Magensafts  die  Kohle- 
5^^Tatverdauung  im  Magen  erschwert.  Aber  graduell  ist  diese  natürlich 
^)  Zeitschrift  fftr  physik.  Therapie.  Bd.  IV. 
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viel  mehr  erschwert  bei  der  Hypersekretion  als  bei  der  Hyperaciditat. 
Man  wird  darum  bei  ersterer  die  Kohlehydrate  in  weit  höherem  Maße 
einschränken  müssen  als  bei  letzterer.  Bei  beiden  aber  wird  man  die 
Kohlehydrate  in  einer  möglichst  leicht  resorbierbaren  Form,  in  Form 
schon  gelöster  Kohlehydrate  oder  in  Form  gut  durchgekochter  Mehl- 
suppen geben. 

Auch  Zuckerlösungen,  Fruchtsäfte  werden  gut  vertragen,  aus- 
genommen da,  wo  zugleich  Atonie  besteht;  ja  sie  können  sogar  von 
direktem  Vorteil  sein,  da  sie  die  Yerdünnungssekretion  anregen.  Wie 
Strauß^)  in  Untersuchungen  aus  meiner  Klinik  gezeigt  hat,  eignet  sich 
der  Zucker  gerade  bei  der  Hyperacidität,  „weil  er  durch  Erhöhung  der 
molekularen  Konzentration  des  Mageninhalts  aus  dem  Blute  einen  Strom 
von  Flüssigkeit  in  das  Magencavum  lockt,  die  frei  von  den  spezifischen 
Bestandteilen  des  Magensafts  ist  und  hiedurch  zu  einer  Verdünnung 
des  —  speziell  des  hyperaciden  —  Magensafts  beiträgt.'' 

Auch  Fette  sind  für  die  Diät  der  Hyperaciden  sehr  geeignet. 
Nachdem  Pawlow^)  zuerst  am  Hunde  nachgewiesen,  daß  fettreiche  Nah- 
rung die  Magensaftsekretion  herabsetzt,  haben  Versuche  von  Strauß,*) 
Akimow-Peretz,*)  Backman^)  u.  a.  in  gleicher  Weise  für  den 
Menschen  bestätigt,  daß  Fett  direkt  die  Magensaftsekretion  einschränkt. 
Bezüglich  der  speziellen  Art  der  Darreichung  der  erwähnten  Nahrungs- 
mittel sei  auf  das  Kapitel  „Hyperacidität  und  Hypersekretion''  ver- 
wiesen. 

Auch  die  Art  der  Zubereitung  ist  nicht  gleichgültig.  Durch  die 
verschiedenen  Methoden  der  Zubereitung  bezwecken  wir,  einesteils  den 
Nahrungsmitteln  eine  solche  Form  und  Beschaflfenheit  zu  geben,  daß 
sie  den  Verdauungssäften  und  der  Resorption  leicht  zugänglich  sind, 
andernteils,  dieselben  schmackhaft  zu  machen.  Ich  kann  bezüglich  dieser 
Punkte  füglich  auf  die  oben  mitgeteilten  Kostordnungen  verweisen,  aus 
denen  die  große  Bedeutung  der  Zubereitung  und  die  Form,  in  der  die 
einzelnen  Speisen  leichter  und  schwerer  verdaulich  sind,  ersichtlich  ist. 

Einfacher  liegt  die  Diätfrage  bei  der  zweiten  oben  genannten 
Gruppe,  bei  der  die  sekretorischen  Funktionen  des  Magens  mehr  oder 
minder  herabgesetzt,  eventuell  sogar  erloschen  sind,  die  sogenannte  Ver- 
dünnungssekretion aber  fortbesteht. 

Trotz  hochgradiger  Hypochylie,  ja  selbst  trotz  völliger  Achylie 
begegnen  wir  hier  oft  einem  ausgezeichneten  Ernährungszustand.    Da- 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  29. 

2)  1.  c. 

3)  Zeitschrift  für  diät  und  physik.  Therapie.  Bd.  III. 

^)  Nach  Referat  im  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IV. 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  40. 
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naeli  könnte  es  scheinen ,   daß  hier  besondere  diätetische  Vorschriften 
fiberhaapt  nicht  nötig  seien.   Dem  ist  aber  nicht  so.   fiUer  gilt  es,  das 
vikariierende  Eintreten  der  Darm-  und  Pankreasfunktion  möglichst  zu 
schonen  und  zn  berücksichtigen.  In  erster  Reihe  leidet  bei  dieser  Qruppe 
der  Sekretionsstörongen  die  Proteolyse,  während  die  Amylolyse  im  all- 
gemeinen noch  gut  erscheint.    Trotzdem  findet  man  in  diesen  Fällen 
bei  der  Aasheberong   nach  ProbefrühstQck   in    der  Regel    einen    sehr 
groben,   schlecht   oder   gar   nicht  verdauten  Mageninhalt.    Der  Grund 
dessen  ist,  wie  Strauß^)  gezeigt  hat,   darin  zu  suchen,   daß  die  dia- 
«taaierende  Flüssigkeit   in   die   die  Amylumkörperchen  beherbergenden 
tfaschen  des  Backwerks  eindringt,   während  das  Klebergerüst  bestehn 
Ueibt.  Mit  Rücksicht  hierauf  empfiehlt  es  sich,  das  kleberhaltige  Binde- 
gerüst in  möglichst  fein  verteilter,   mehr  oder  weniger  gelöster  Form 
«a   geben. 

Wie  die  Eohlehydratnahrung  soll  auch  die  Eiweißnahrung  mög- 

Üclist  in  fein  verteilter  Form  gereicht  werden.  Dies  ist  vor  allem  nötig, 

i^ni    die  Magenmotilität  zu  schonen,  da  nur  bei  gut  erhaltener  Motilitöt 

de3  Idagens  der  Darm  vikariierend  die  fehlende  Magentätigkeit  ersetzen 

«:anxi.   Aus  dem*  gleichen  Grunde,   d.  h.  um   die  Motilität  des  Magens 

^^SUehst  zu  schonen,  sind  hier  häufigere  und  kleinere  Mahlzeiten  am 

^^^"fc^e.   Dagegen  sind  hier,  wenigstens  unter  Umständen,   die  Magen- 

^^ffcöekretion  anregende,   sogenannte  safttreibende  Stoffe,  wie  Fleiseh- 

^^^^i-^kt,  Fleischsaft  u.  s.  w.  zu  empfehlen. 

Die   meisten  Schwierigkeiten    bietet   die  Emährungsfrage  in  der 

^i'k^ten  oben  genannten  Gruppe,   bei   den  hochgradigen  Atonien  und 

^'^^sien   des  Magens.    Eine  Reihe   dieser  Fälle,    so  sehr  hochgradige 

.    ^^^Xaosen  des  Pylorus,  kommt  für  unsere  Frage  der  Diätetik  gar  nicht 

"^      ^ßetracht,  da  die  einzige  Möglichkeit  einer  Besserung  in  einem  chi- 

^^"^'^ischen  Eingriffe  gegeben  ist. 

In  der  Diätbehandlnng  der  motorischen  Insuffizienz  ist  sowohl  die 

^■^^  der  Nahrungsmittel  als  auch  die  Form,  in  der  dieselben  gereicht 

^  ^*den,  von  Bedeutung.  Da  bei  dieser  Gruppe  von  Erkrankungen,  mag 

^^^"«n  Ursache  welche  immer  sein,    die  motorische  Kraft  des  Magens 

^^^t«  mehr  oder  minder  daniederliegt,  so  muß  eine  Kostform  gewählt 

^^^^^"den,  die  an  letztere  nur  geringe  Anforderungen  stellt.    Dies  ist  die 

^*"^&iig-flüssige  Form.  Feste  Nahrung  ist  nur  da  zulässig,  wo  die  sekre- 

^■^^^»^sche  Funktion  noch  ungestört  ist.  Der  Einwand,  daß  der  Nährwert 

^^  bissiger  Nahrung   im  Verhältnis    zu  ihrem  Volumen  ein  geringer  ist, 

*^^Dn  gegenüber  der   hier  in  den  Vordergrund  tretenden  Aufgabe  der 

^^^lionung  der  motorischen  Kraft  nicht  ernstlich  in  die  Wagschale  fallen. 

1)  Charitegesellsch.    Sitzung  vom   29.  Oktober    1896.    Berliner   klin.  Wochen- 
soluTft^  1897,  Nr.  8. 
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Selbstverständlich  soll  man  Nahrungsstoffe  wählen,  die  möglichst  hohen 
B^alorienwert  bei  relativ  geringer  Verweildauer  im  Magen  haben.  Be- 
züglich dieser  Punkte  vergleiche  man  die  oben  wiedergegebenen  Kost- 
tabellen. Im  übrigen  muß  bei  der  Auswahl  der  Nahrung  das  Verhalten 
der  Saftsekreüon  möglichst  berücksichtigt  werden.  Bezüglich  der  Details 
sei  auf  die  einzelnen  Krankheitsformen  verwiesen.  Nur  bezüglich  der 
Fette,  deren  Verwendung  bei  Fällen  von  motorischer  Insuffizienz  man 
früher  größtenteils  verwarf,  sei  noch  bemerkt,  daß,  wie  neuere  Unter- 
suchungen von  Strauß,^)  Backman,^)  Buch')  u.  a.  gezeigt  haben, 
Fett,  insbesondere  Milchfett,  bei  gewissen  Formen  motorischer  Insuffi- 
zienz an  Stelle  der  Kohlehydrate  mit  Vorteil  gereicht  wird.  Dies  gilt 
vor  allem  fQr  die  Fälle,  in  welchen  eine  Hypersekretion  die  motorische 
Insuffizienz  kompliziert. 

Am  schwierigsten  für  die  Diätwahl  sind  die  Fälle  von  motorischer 
Insuffizienz,  die  mit  mehr  oder  minder  hochgradiger  Achylie  einher- 
gehn.    Bezüglich  dessen  sei  auf  die  betrefiTenden  Abschnitte  verwiesen. 

Daß  bei  motorischen  Insuffizienzen  voluminöse  Mahlzeiten  zu  ver- 
meiden sind,  und  besser  kleinere  und  häufige  Mahlzeiten  gereicht  wer- 
den, braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden. 


Bei  der  Auswahl  der  Nahrung,  die,  wie  wir  eben  gesehen  haben, 
je  nach  der  Art  der  Funktionsstörung  verschieden  getroffen  werden  muß, 
ist  noch  ein  weiterer  Faktor  zu  berücksichtigen,  der  schon  im  gewöhn- 
lichen Leben  eine  wichtige  Rolle  spielt,  dessen  Beachtung  aber  bei  Er- 
krankungen des  Magens  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  ich  meine  das 
Verhalten  des  Appetits  und  des  Hungergefühls. 

Der  gesunde  Mensch  hat  einen  zuverlässigen  Regulator  seines 
Nahrungsbedürfnisses  in  seinem  Hungergefühl,  in  seinem  Appetit.  An- 
ders der  verzärtelte,  verwöhnte  Mensch,  dessen  Magen  von  Jugend  auf 
an  eine  einseitige  Kost  gewöhnt  wurde,  anders  auch  der  Magenkranke. 

Wie  jedes  Organ,  so  kann  auch  der  Magen  von  Kindheit  auf  durch 
richtige  Ernährung,  durch  Gewöhnung  an  ein  gewisses  Maß  von  Arbeits- 
leistung gekräftigt  und  widerstandsfähiger  gemacht  werden,  anderseits 
durch  unzweckmäßige,  einseitige  Ernährungsweise  verzärtelt  und  ver- 
weichlicht werden.  Wie  das  Herz,  die  Lungen,  die  Muskeln  zu  größerer 
Leistungsfähigkeit  trainiert  werden  können,  so  ist  das  auch  mit  dem 
Magen  der  Fall.  Aber  diese  Trainierung  des  Magens  wird  leider  noch 
vielfach    vernachlässigt.     Unsere    Stadtkinder   haben   infolge   unzweck- 

J)  1.  c. 

2)  1.  c. 

3)  Zeitschrift  für  physik.  und  diätet.  Thei-apie.  Bd.  IV. 
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mißiger^  mehr  den  Geschmack  und  die  Launen  als  das  Nahrangs- 
bedürfhis  nnd  die  ErafÜgong  des  Magens  berücksichtigender  Ernährungs- 
weise recht  oft  einen  verzärtelten,  wenig  widerstandsfähigen  Magen. 
So  ^on  es  nicht  wundernehmen,  wenn  bei  solchen  verweichlichten 
Menschen  Appetit  und  Hungergefühl  kein  getreues  Bild  des  Nahrungs- 
bedür&iisses  mehr  geben. 

Beün  Gesunden  spiegelt  sich,  wie  v.  Noorden^)  treffend  sagt,  das 
Xahnmgsbedürfnis  im  Magen   wieder.     Unter  normalen  Verhältnissen 
ist  das  Spiegelbild  ein  getreues,  so  daß  gesunde  erwachsene  Menschen 
sich  durch  Jahr  und  Tag  mit  nur  kleinen  Schwankungen  auf  gleichem 
Körpei^ewichte   behaupten,    d.  h.    mit   andern  Worten,   sie    essen   im 
Durchschnitt  genau  so  viel,  wie  sie  verbrennen.    Wir  wissen  die  Wege 
nicht,  auf  welchen  die  Zellen  des  Körpers  die  Kenntnis  ihres  Stoff- 
bedarfs der  Psyche  übermitteln;  wir  haben  aber  anzunehmen,  daß  diese 
^ege  durch   den  Magen  führen.     Daß  zentrale  Vorgänge   dabei  eine 
Kolle  mitspielen,  ist  wohl  außer  Zweifel.  Auch  die  Versuche  mit  Rectal- 
ernährung  haben  in  dieser  Frage  keine  Entscheidung  gebracht.    Wohl 
l^t  sich  gezeigt,  daß  durch  eine  vom  Rectum  aus  erfolgende  Nahrungs- 
«rfuhr  das  Hungergefühl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gestillt  werden 
kann;  zugleich  hat  sich  aber  ergeben,   daß  auch  reichliche  Nahrungs- 
zufuhr, sobald  dieselbe  nicht  vom  Magen  aus  erfolgt,  das  Hungergefühl 
^  der  Regel  nicht  völlig  zu  befriedigen  vermag. 

Während  also  beim  Gesunden  der  Appetit  und  das  Hungergefühl 
^^^  genaues  Maß  des  Kalorienbedürfhisses  darstellen,  ist  dieses  Spiegel- 
"Jd  in  Krankheiten  des  Magens  oft  ein  ungetreues.  Bei  den  meisten 
Magenkrankheiten  entspricht  die  Appetenz  nicht  mehr  dem  Bedarf  der 
^Uen  an  Brennstoffen.  In  der  Regel  sehen  wir  in  Krankheiten  des 
Magens,  daß  der  Appetit  weit  unter  dem  Kalorienbedürfnisse  liegt;  in 
^dern,  wenn  auch  viel  selteneren  Fällen,  sehen  wir,  daß  der  Appetit 
^^   abnorm  großes  Kalorienbedürfnis  vortäuscht. 

Für  viele  Magenkranke  liegt  eine  wesentliche  Gefahr  darin,  daß 
das  Hungergefühl  vermindert  ist,  daß  der  Kranke  darum  zu  wenig  Nah- 
ning  nimmt.  Solche  Kranke  befinden  sich  im  Zustande  chronischer 
Unterernährung.  Aufgabe  des  Arztes  ist  es,  wenn  dies  ohne  Nachteil 
f&r  den  krankhaften  Prozeß  selbst  möglich  ist,  dem  Kranken  so  viel 
Sahrung  als  nötig  ist,  um  das  Kalorienbedürfnis  zu  decken,  zuzuführen. 
Dies  ist  aber  nur  erreichbar,  wenn  zugleich  der  Geschmacksrichtung 
des  tranken  Rechnung  getragen  wird. 

Daß  es  Krankheitsformen  gibt,  wo  man  die  Schonung  allem  vor- 
anstellen muß,    ist   selbstverständlich.     Dies    gilt   vor  allem   für  akute 

*)  Berliner  Klinik.  1893,  Heft  55. 
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•  Formen.  Anders  liegt  die  Sache  bei  der  Mehrzahl  der  chronischen  Er- 
krankungen. Hier  erwächst  zweifelsohne  die  Aufgabe,  die  Emahrang 
möglichst  zu  heben;  freilich  darf  das  nicht  auf  Kosten  einer  Schädigung 
des  erkrankten  Organs  selbst  geschehen.  Wir  sollen,  wie  Honigmi^nn^) 
trefiTend  sagt,  den  Patienten  systematisch  zu  einer  Diät  erziehen,  welche 
den  Forderungen  des  StofiTwechsels  entspricht,  und  welche  auf  die  Eigen- 
art der  betreffenden  Magenstorung  gebührende  Rücksicht  nimmt,  so  daß 
die  noch  Yorhandene  physiologische  Leistungsfähigkeit  ausgenutzt,  die 
fehlerhaften  Veränderungen  nicht  vermehrt,  vielmehr  dem  Organismus 
soweit  möglich  dienstbar  gemacht  werden. 

Die  Quantität  der  Nahrung  unter  Berficksiehtignng  der  wiehtigsten 

Nahrungsmittel. 

Außer  der  Qualität  muß  auch  die  Quantität  der  Nahrung  be- 
rücksichtigt werden. 

Das  Eostmaß  bei  Magenkranken  variiert  nach  der  Gesamtkonsti- 
tution, nach  der  Art  und  Dauer  der  Erkrankung  und  sonstigen  Ver- 
hältnissen mehr.  Für  das  Nahrungsbedürfnis  des  Gesunden  haben  wir 
insbesondere  durch  die  Untersuchungen  v.  Voits  sichere  Grundlagen 
gewonnen.  Der  gesunde  Erwachsene  von  mittlerem  Körpergewicht  be- 
darf nach  V.  Voit  täglich  etwa  100g  Eiweiß,  bOg  Fett,  450^^  Kohle- 
hydrate. Man  ist  heutzutage  dahin  übereingekommen,  den  Nährwert 
der  Nahrung  nicht  mehr  in  der  Zahl  von  Grammen  an  Eiweiß,  Fett 
und  Kohlehydraten  auszudrücken,  sondern  denselben  nach  dem  Brenn- 
wert der  einzelnen  Nahrungsstoffe  zu  berechnen.  Man  sagt  also  nicht 
mehr:  ein  gesunder  Mensch  braucht  täglich  100  ^r  Eiweiß,  bO  g  Fett 
und  450 5^  Kohlehydrate,  sondern  man  sagt:  er  zersetzt  2720  Kalorien; 
davon  kommen 

100  X  4-1  =  410  Kalorien  auf  Eiweiß, 
50  X  9-3  =  465  auf  Fett  und 
450  X  4-1  =  1845  auf  Kohlehydrate. 

Zur  Berechnung  des  Kalorienwerts  der  Nahrung  multipliziert  man  nämlich  die 
in  derselben  enthaltenen  Gramme  Eiweiß  mit  4*1,  Fett  mit  9*3,  Kohlehydrate  mit  4*1 
und  addiert  dann  die  Gesamtsumme.  Je  1  g  Eiweiß  und  Kohlehydrat  liefert  4*1 ,  je 
lg  Fett  9*3  Wärmeeinheiten.  So  kann  man  mit  Hilfe  der  bekannten  Tabellen  von 
König,  Jürgensen  u.  a.  über  den  durchschnittlichen  Gehalt  der  Lebensmittel  an 
Eiweiß,  Fett  und  Kohlehydraten  leicht  den  Kalorienwert  der  Nahrung  berechnen. 

Diese  Ausdrucksweise  hat  um  deswillen  ihre  Berechtigung,  weil 
nach  dem  Rubnerschen  Gesetze  der  Isodynamie  sich  die  einzelnen 
Nahrungsstoffe  nach  ihrem  Brennwert  vertreten  können. 


1)  Zeitschrift  für  Krankenpflege.  1894,  Nr.  8. 
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Dieses  Gesetz  ist  aach  für  die  Magenpathologie  von  Bedeutung, 
weil  hier  je  nach  der  Art  der  Saftsekretionsstörung  bald  die  Ernährung 
jiJ^t  Kohlehydraten,  bald  die  mit  Eiweiß  eine  Einschränkung  erfahren 
jn-aifi.  Freilich  hat  dieses  Gesetz  auch  seine  Grenzen.  Unser  an  eine  be- 
gtixxnnte  Zusammensetzung  der  Nahrung  gewöhnter  Organismus  kann 
wenigstens  auf  die  Dauer  eine  weitgehende  Änderung  dieser  Mischuugs- 
TerlÜtnisse  nicht  vertragen.  Dies  gilt  insbesondere  für  das  Eiweiß, 
dessen  Menge,  ohne  den  Organismus  zu  schädigen,  nicht  unter  eine 
bestimmte  Größe  herabsinken  darf. 

Der  StofiTbedarf  des  ruhenden  Menschen  beträgt  pro  Tag  zirka 
30 — 35  Kalorien  für  das  Kilo  seines  Körpergewichts,  der  des  leicht 
arbeitenden  Menschen  35 — 40  Kalorien,  bei  mittlerer  Arbeit  40 — 45  Ka- 
lorien. Demnach  beträgt  der  Brennwert  der  Nahrung  für  einen  Men- 
schen von  nur  50  Kilo  1750—2000  Kalorien.  Eine  richtige  Zusammen- 
setzung der  Nahrung  setzt  darum  die  Kenntnis  des  Körpergewichts 
voraus.  Jeder  Magenkranke  sollte  sowohl  vor  Beginn  der  Kur,  wie 
während  derselben  von  Zeit  zu  Zeit  gewogen  werden. 

Für  die  Praxis  ist  es,  wie  erwähnt,  von  Bedeutung,  daß  wir  heut- 
zutage wissen,  daß,  wenn  Eiweiß  aus  irgend  einem  Grunde  schlecht 
vertragen  wird,  das  Minus  von  zugeführtem  Eiweiß  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  durch  erhöhte  Zufuhr  von  Kohlehydraten  und  eventuell  durch 
Fett  ersetzt  werden  kann. 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Emährungsfrage  scheint  mir  ferner 
^^r  von  V.  Noorden^)  zuerst  erbrachte  Nachweis,  daß  Ausfall  der 
Peptischen  Kraft  des  Magens  allein  die  Resorption  keines  der  Haupt- 
^^hrungsmittel  verschlechtert,  vorausgesetzt  daß  die  Speisen  in  der  Tat 
rechtzeitig  und  unzersetzt  dem  Darm  übergeben  werden.  Der  Darm 
^^nn  also  vikariierend  den  Magen  vertreten,  solange  die  motorische 
*^aft  des  Magens  intakt  ist.  Auch  die  Erfolge  derjenigen  Magenopera- 
tiotien,  die,  ohne  die  schwer  geschädigte  Saftsekretion  zu  beeinflussen, 
^^i*  die  raschere  Entleerung  des  Mageninhalts  nach  dem  Darm  be- 
^"^eeken,  zeigen  in  gleicher  Weise  wie  die  Erfolge  ausgedehnter  Re- 
jektionen, daß  der  Darm  unter  umständen  allein  die  Ausnutzung  der 
^^hrung  in  ausreichender  Weise  zu  übernehmen  vermag.  Diese  Über- 
^^lune  der  verdauenden  Rolle  des  Magens  durch  den  Darm  wird  aber 
^^Uxi  unmöglich,  wenn  infolge  von  motorischer  Insuffizienz  die  recht- 
zeitige Weiterbeforderung  der  Ingesta  nicht  mehr  erfolgen  kann. 

Die  erwähnten,  an  Menschen  gemachten  Beobachtungen  haben  auch  in  Tier- 
Experimenten  Yolle Bestätigung  erfahren.  So  haben  die  von  Czerny,-)  DeFilippi^) 

^)  I^hrbuch  der  Pathologie  des  Stoflfwechsels.  1893. 
^)  Beiträge  zur  operativen  Cliirurgie.  Stuttgart  1878. 
-)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1890,  Nr.  40. 
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und  Ogata^)  an  Tieren  gemachten  Experimente  ergeben,  daß  auch  nach  totaler  Aus- 
schaltung des  Magens  das  Tier  sich  auf  regelmäßige  Weise  ernährt,  und  daß  trotz 
des  Mangels  der  desinfizierenden  Wirkung  des  Magensafts  keine  stärkeren  Fäulnis- 
prozesse im  Darm  stattfinden. 

Für  die  Mehrzalil  der  Magenkrankheiten  kann  es,  wie  schon 
früher  erwähnt,  heutzutage  als  sichergestellt  angenommen  werden,  daß 
der  Grund  der  Abmagerung  und  des  Eräfteverfalls  in  der  ungenügen- 
den Nahrungszufuhr  gelegen  ist.  Unser  Bestreben  muß  darum  darauf 
hinzielen,  soweit  das  ohne  Schädigung  des  kranken  Organs  möglich  ist, 
die  Ernährung  zu  heben,  respektive  dem  Körper  die  ihm  nötige  Nah- 
rungsmenge zuzuführen. 

Dieses  Ziel  ist  natürlich  nicht  in  einer  für  alle  Fälle  gleichen 
Weise  zu  erreichen.  Je  nach  der  Natur  der  Erkrankung,  je  nach  dem 
Verhalten  des  einzelnen  Falls  muß  hier  sorgfältig  individualisiert  werden. 
Wo  es  sich  um  schwere  Magenkrankheiten  handelt,  wo  die  Nahrungs- 
zufuhr große  Schwierigkeiten  bietet,  da  vergesse  man  nicht,  daß  der 
Bettruhe  einhaltende  Kranke  der  Zufuhr  von  etwa  ein  Siebentel  weniger 
Kalorien  bedarf  als  der  arbeitende.  Schwer  Magenkranke,  die  in  ihrer 
Ernährung  sehr  heruntergekommen  sind,  müssen  darum  für  längere 
Zeit  ihre  Beschäftigung  aufgeben,  sie  müssen  vollkommen  der  Ruhe 
pflegen. 

Mag  nun  je  nach  der  Natur  der  Erkrankung  die  Nahrungszufuhr 
bald  in  Form  von  mehr  Kohlehydraten,  bald  in  Form  von  mehr  Eiweiß, 
eventuell  auch  von  Fett  indiziert  erscheinen,  immer  wird  es  unsere 
Aufgabe  sein,  die  nötigen  Kalorien  in  Form  von  Speisen  zuzuführen, 
die  an  das  kranke  Organ  möglichst  geringe  Anforderungen  stellen,  die 
den  Magen  weder  mechanisch  noch  chemisch  viel  reizen.  Vor  allem  ist 
eine  möglichste  Zerkleineruug  und  feine  Verteilung  nötig.  Nahrhafte 
Kost  in  möglichst  konzentrierter  Form  und  feinster  Verteilung  bleibt 
für  alle  derartigen  Erkrankungen  die  Hauptsache.  Auch  den  Gewohn- 
heiten und  der  Geschmacksrichtung  des  einzelnen  soll  möglichst  Rech- 
nung getragen  werden. 

Wo  die  Nahrungszufuhr  nur  in  flüssiger  Form  zu  gestatten  ist, 
wie  beispielsweise  bei  eiuem  frischen  Ulcus,  da  ist  die  Milch  das  beste 
Nahrungsmittel.  Allerdings  gelingt  es  mit  reiner  Milchdiät  auf  die 
Dauer  nicht,  das  Nahrungsbedürfnis  vollständig  zu  decken.  Denn  selbst 
in  sehr  großen  Quantitäten  (3 — 4  Liter)  vermag  sie  das  kaum  zu  tun. 
Eine  gute  Milch  hat  im  Liter  einen  Nährwert  von  zirka  590  Kalorien; 
3  Liter  würden  also  zirka  1770  Kalorien  entsprechen.  So  große  Quan- 
titäten vermögen  aber  die  meisten  Magenkranken  längere  Zeit  als  aus- 
schließliche Nahrung  nicht  zu  nehmen. 

1)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1883. 
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Man  ist  darum  von  einer  länger  fortgesetzten  absoluten  Milchdiät 
immer   mehr  zurückgekommen  und  verwendet  dieselbe  vor  allem  nur 
noch  in  den  ersten  Stadien  ulcerativer  Prozesse.  In  den  übrigen  Fällen 
beschränkt  man  sich  darauf,  nur  einen  Teil  der  Nahrung  in  Form  yon 
Milch  zuzuführen  und  gibt  dieselbe  in  Kombination  mit  andern  Nah- 
rungsmitteln,  insbesondere   mit  Zusatz  yon  Getreidemehlabkochungen. 
In  derartigen  Kombinationen  wird  sie  oft  noch  in  Fällen  gut  vertragen, 
wo  ausschließliche  Milchdiät  sich  als  undurchführbar  erwies.  Indes  auch 
sonst  ergeben  sich  zuweilen  noch  Schwierigkeiten,  teils  infolge  der  eigen- 
tümlichen Gerinnungsverhältnisse  der  Milch,   teüs  infolge  des  Wider- 
willens mancher  Kranker.     Recht  zweckmäßig  scheint  die  sogenannte 
Fettmüch  Gärtners;    dieselbe    besteht   aus  reiner  Kuhmilch,    der  auf 
mechanischem  Wege  ein  Teil  des  schwerverdaulichen  Kaseins  entzogen 
ist.     Den   durch  die  Präparation  eingetretenen  Verlust  an  Milchzucker 
^ann  man  leicht  durch  nachträgliche  Hinzufügung  von  solchem  ersetzen. 
Xach  meinen  Erfahrungen  wird  sie  von  den  meisten  Magenkranken  gut 
^'ertragen.  Auch  durch  Zusatz  von  Natron,  Kalkwasser,  gebrannter  Magne- 
sia wird  die  Verträglichkeit  und  Verdaulichkeit  der  Milch  nicht  selten 
erleichtert.     Bei  den  meisten  Erkrankungsformen  steht  aber  nichts  im 
Wege,  fein  verteilte  Amylaceen  hinzuzufügen.     Hiezu  eignen  sich  Ab- 
kochungen von  Tapioka,  Maizenamehl,  Löfflundschem  Kindermehl  und 
dergleichen  in  Milch.    Auch  Voltmers  künstliche  Muttermilch   ist  als 
e'in    gutes   Surrogat   der  Milch   zu   empfehlen,    da  sie  sehr  feinflockig 
gerinnt.  Dagegen  eignen  sich  Buttermilch  und  Molken  wegen  ihres  viel 
geringeren  Nährwerts  nur  wenig  zur  Ernährung  Magenkranker.    Mehr 
empfehlenswert  erscheint  das  unter  dem  Namen  Kefir  bekannte  Getränk. 
^"on  den  Milchkonserven  kann  eventuell  noch  die  Löfflundsche  kon- 
clensierte  Milch  in  Betracht  kommen. 

Kaffee  und  Tee  gehören  zu  den  reinen  Genußmitteln,   kommen 
c^aher  als  Nährmittel  nicht  in  Frage. 

Von  den  flüssigen  Nahrungsmitteln  seien  noch  dieFleischbrühe 
oder  Bouillon  sowie  der  Beeftea  erwähnt;   während  die  Fleischbrühe 
kaum     als    ein    eigentliches   Nahrungsmittel    betrachtet    werden    kanu, 
tat  der  Beeftea  wenigstens  einigen  Nährwert;   beide   wirken  aber  vor 
sUem  stimulierend  und  safttreibend.  Mehr  Nährwert  besitzen  der  frisch 
ausgepreßte  Fleischsaft,  der  einen  Gehalt  von  zirka  6  —  1  %  Eiweißstoffen 
tat,  sowie  der  Fleischsaft  Furo  und  der  allerdings  sehr  teure  Valen- 
tinesche Fleischsaft.    Auch  Suppen  mit  einem  Zusatz  von  zerstoßenem 
\md  durchs  Sieb  geschlagenem  Hühnerfleisch  oder  Kalbshim,  desgleichen 
mit  Zusatz  von  etwas  Fleischsolution  werden  von  vielen  Magenkranken 
gern  genommen  und  gut  vertragen. 

Auch    die  leimhaltigen  Nahrungsmittel   aus  Gelatine,  Kalbsfüßen 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magens.    2.  Aufl.  16 
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u.  8.  w.  eignen  sich  einesteils  als  Eiweiß-  und  Fettsparer,  andemteils 
wegen  ihrer  leichten  BesorptionsßUiigkeit  zur  Ernährung  Magenkranker. 

Wo  Fleischkost  zu  gestatten  ist,  da  verwende  man  bei  empfind- 
lichen Magen  die  Fleischspeisen  nach  der  oben  mitgeteilten  Skala  der 
Leichtrerdauliehkeit.  Sehr  Tiel  kommt  dabei  auf  die  Feinheit  der  Ver- 
teilung ^  auf  die  Form  und  Art  der  Zubereitung  an.  Bei  der  Auswahl 
des  Fleisches  ist  ror  allem  das  Alter  der  Tiere,  die  Wahl  des  Fleisch- 
stücks ^  die  Mürbheit  desselben,  die  Dauer  des  Abhängens  u.  dgl.  zu 
beachten.  Durch  eine  Reihe  Ton  Manipulationen,  wie  Klopfen,  Mahlen, 
Feinhaeken^  Schaben  und  dei^leichen  wird  die  Verdaulichkeit  wesent- 
lich erhdht. 

Als  ein  sehr  leicht  rerdauliches  Nahrungsmittel  muß  auch  die 
Leube-Rosenthalsche  Fleischsolution  bezeichnet  werden;  nicht  aber 
kann  das  gleiche  rom  rohen  Rindfleisch  und  geräucherten  Fleisch 
(Lachsschinken«  Rauchfleisch)  gesagt  werden,  obschon  diese  fast  all- 
g^m^in  als  leieht  Terdaulich  gehen.  Insbesondere  bei  Subacidität  ist 
r\>h^  Fleisch  lu  Tenrerfen,  da  die  Lösung  des  rohen  Bindegewebs  im 
^kr^orbch  iDusu:ffizienten  Magen  nur  sehr  mangelhaft  erfolgt.  In  sol- 
chen FälWtt  hochgradiger  Subacidität  kann  man  nach  Verabreichung 
rv>h^tt  iSchabeli^isehet»  oft  noch  grobe  Bindegewebsfetzen  und  Fleisch- 
ab(|(&ttg^  in  d^a  Faeces  konsUtieren  (Schmidt).  Aber  auch  bei  Hjper- 
avudiisäii  «igtttrt  sich  das  rohe  und  geräucherte  Fleisch  nicht,  da  es  wie 
di^  Extraktiv:ftoff<?  des  Fleisches  stark  safttreibend  wirkt.  Schmidt^) 
vt?i*wirft  »u:^  deu  genannten  Gründen  das  rohe  und  geräucherte  Fleisch 
gäu/Jicb  Lu  der  IHät  der  Magenkranken. 

IWi  deu  Jfiieru  kommt  sehr  Tiel  auf  die  Art  der  Zubereitung  an; 
(iiit  bv^tou  wt'rUeu  ganz  weich  gesottene  Eier  vertragen. 

N\»u  b^i^scheu  sind  die  fettarmen  Sorten,  wie  Schellfisch,  Fo- 
K>iU>,  lischt»  ^ezuuge.  Barsch,  Dorsch,  als  die  leichtverdaulicheren 
vlv»i   iVtlvu  Sv»iteu,  wie  Salm,  Aal,  Hering  u.  s.  w.  vorzuziehen. 

Kv»kilohvdrato  stehn  in  reicher  Auswahl  zu  Gebote.  Sie  setzen 
i>*ui>  i^iiifv  Mwud-  und  Darmverdauung  voraus.  Wichtig  ist  vor  allem 
^n\ii>A  Kr4uvui,  Mv>i*gt*ältige  Einspeichelung.  Starker  Zellulosereichtum  der 
^  ivM.valivii  vn>«ohwert  deren  Verdauung.  Dieselben  werden  darum  fast  stets 
uiu  iii  jj*vAMuhlt>ut*m  Zustande  verwendet.  Wo  es  leicht  zu  Stagnation 
iiii  Mr*|»'vu  kommt»  wo  darum  die  Gefahr  von  Gärungen  nahe  liegt, 
ii^tll  UU4U  mit  dt^r  Anwendung  der  kohlehjdi*atreichen  Nahrungsmittel 
^imKvhtij^  ji\>lu.  l>HJi  gewöhnliche  Brot  (Schwarz-  oder  Hausbrot),  das 
iuiiv^i  Vuwvuduux  von  Sauerteig  hergestellt  wird,  eignet  sich  für  die 
iii^vi^^vu  VUj^vuki'^ukou  nicht.   Für  Magenkranke  eignen  sich  von  Amy- 

')  Muuvhuvi  wvsl    NViK-htJUM-hrift.  1902,  Nr.  6  und  7. 
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laeeen  vor  allem  die  Binde  Yom  Weißbrot,  Cakes,  Zwieback,  Toast,  ferner 
Maizenamehl,  Tapiokamehl,  Hafermehl,  Löffln ndsches  Kindermehl; 
letztere  Mehlsorten  können  in  yerschiedener  Weise  zubereitet  gereicht 
werden.  Auch  das  von  Ebstein^)  besonders  für  Zuckerkranke  emp- 
fohlene Aleuronatmehl,  das  durch  einen  sehr  starken  Eiweißgehalt 
(über  80%)  ausgezeichnet  ist,  ist  geeignet. 

Von  den  stark  eiweißhaltigen  Leguminosen,  die  die  heutige  Fabri- 
kation in  sehr  feiner  Verteilung  liefert,  seien  als  besonders  empfehlens- 
wert die  Hartensteinsche  Leguminose,  Liebigs  Maltoleguminose,  die 
Enorrschen  Präparate  erwähnt. 

Wurzel-  und  Knollengewächse  haben  im  allgemeinen  nur  einen 
geringen  Nährwert.  Kartoffeln  sollten  nur  in  ganz  feiner  Verteilung, 
am  besten  als  Püree,  Anwendung  finden.  Wegen  ihres  hohen  Stärke- 
mehlgehalts finden  auch  Sago  und  Tapioka  in  Form  von  Suppen  oder 
Brei  vielfache  Verwendung. 

Alle  Kohlarten  und  Blattgemüse  sollten  ihres  hohen  Zellulosegehalts 
wegen  am  besten  von  der  Tafel  Magenkranker  wegbleiben;  das  gleiche 
gilt  für  Salate. 

Obst  kommt  als  Nährmittel  nicht  in  Betracht;  inwieweit  es  bei 
einzelnen  Krankheitsformen  und  in  welcher  Form  es  genossen  werden 
^iLann,  davon  im  speziellen  Teil;  das  gleiche  gilt  für  die  alkoholischen 
<jretränke. 

Über  die  Frage,   inwieweit   man  Fette   bei  Magenkranken  ver- 
wenden dürfe  und  solle,  gingen  die  Meinungen  früher  sehr  auseinander. 
Da  das   Fett   einen   sehr   hohen  Brennwert   und    zugleich    ein   kleines 
Volumen  hat,  so  wäre  es  schon  darum  in  allen  Fällen,  wo  es  gilt,  die 
Ernährung  zu  heben,  von  hohem  Wert.    Richtig  ist  zwar,  daß  Magen- 
kranke  recht  oft  einen  Widerwillen  gegen  fette  Fleischspeisen  haben, 
daß  sie  nach  fetten  Braten,  fetten  Saucen  nicht  selten  über  Unbehagen, 
Ibelkeit  klagen.  Aber  wie  bei  allen  Nahrungsmitteln  kommt  auch  beim 
Fett  viel  auf  die  Art  und  Form   der  Darreichung  an.    Schon  ganz  ge- 
ringe Mengen  von  unangenehm  schmeckendem  Fett  können  den  Appetit 
gründlich  verderben,  während  selbst  große  Quantitäten,  in  zweckmäßiger 
form  gereicht,  oft  gut  vertragen  werden.    Die  eben  erwähnten  Nach- 
feile des  Fetts  fallen  aber  hinweg,  wenn  man  dasselbe  in  der  Form  von 
Butter,  Fettmilch,  Sahne  u.  s.  w.  gibt.     Wie   die  Untersuchungen  von 
Strauß  und  Aldor,*)  Buch,*)  Backman*)  u.  a.  gezeigt  haben,  haben 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1892,  Nr.  19. 

')  Zeitschrift  für  diät,  und  physik.  Therapie.  Bd.  I  und  III. 

^)  Zeitschrift  fiir  diät,  und  physik.  Therapie.  Bd.  IV. 

*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  49. 
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Fette  einen  die  Saft-,  respektive  Salzsäuresekretion  hemmenden  Einfluß, 
während  sie,  selbst  in  größeren  Mengen  und  bei  länger  fortgesetzter 
Anwendung,  auf  die  Magenmotilität  keine  nennenswerte  hemmende  Ein- 
wirkung ausüben.  Vor  allem  eignen  sie  sich  darum,  insbesondere  in  der 
Form  des  Milchfetts  (Sahne,  Butter)  und  Öls,  für  die  Diät  Hyperacider 
sowie  bei  Hypersekretionen  an  Stelle  der  Kohlehydrate.  Fast  jedem 
Magenkranken  kann  man  ansehnliche  Mengen  guter  Butter  mit  Cakes, 
Zwieback  und  feinem  Weizenbrot  ohne  wesentliche  Belästigung  zuführen. 
Auf  diese  Weise  kann  man  leicht  50 — 100 ^r  pro  Tag  einverleiben; 
diese  entsprechen  465 — 930  Kalorien. 

Auch  in  Form  der  v.  Meringschen  Kraftschokolade,  in  welcher 
das  Kakaofett  durch  Zusatz  eines  bestimmten  Prozentsatzes  freier  Fett- 
säure emulgierbarer  und  deshalb  verdaulicher  gemacht  ist,  lassen  sich 
leicht  reichlichere  Mengen  Fett  in  angenehmer  Form  einführen. 


Soll  das  erwähnte  doppelte  Ziel,  möglichste  Schonung  des  erkrankten 
Organs  und  Hebung  der  Ernährung,  erreicht  werden,  so  muß  nicht  nur 
die  dem  einzelnen  Falle  geeignetste  Form  und  Qualität  der  Nahrung 
sorgfältig  erwogen,  es  muß  auch  deren  Kalorienwert  berücksichtigt 
werden.  Mit  Zuhilfenahme  der  bekannten  Tabellen  über  den  durch- 
schnittlichen Gehalt  der  einzelnen  Nahrungsmittel  an  Eiweiß,  Fett  und 
Kohlehydraten  (sieh  beispielsweise  König,  Prozentische  Zusammen- 
setzung der  menschlichen  Nahrungsmittel,  1888,  —  Jürgensen,  Pro- 
zentische, chemische  Zusammensetzung  der  Nahrungsmittel,  1903  u.  s.  w.) 
und  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  oben  gegebenen  Anhalts- 
punkte kann  jeder  leicht  den  Nährwert  der  verordneten  Nahrung  nach 
Kalorien  berechnen. 

Derartige  Zusammenstellungen  von  Diätzetteln  mit  Berechnung  des 
Kalorienwerts  findet  der  Leser  in  verschiedenen  Werken,  so  insbesondere 
in  dem  trefilichen  Buche  Wegeies:  Die  diätetische  Behandlung  der 
Magen-Darmerkrankungen;  ferner  in  Biederts  und  Langermanns 
Diätetik  und  Kochbuch  für  Magen-  und  Darmkranke  u.  s.  w.  Bei  den 
einzelnen  Krankheitsformen  werden  wir  noch  öfter  Gelegenheit  haben, 
solche  anzuführen.  Um  indes  dem  Leser  die  Möglichkeit  zu  geben,  dem 
einzelnen  Falle  genau  angepaßte  Kostzettel  mit  Berücksichtigung  des 
Kalorienwerts  der  verordneten  Nahrung  selbst  aufzustellen,  füge  ich 
hier  eine  Zusammenstellung  der  einzelnen  Bestandteile  der  wichtigsten 
Nahrungsmittel  an.  Um  den  Kalorienwert  zu  berechnen,  braucht  man 
nur  die  in  denselben  enthaltenen  Gramm  Eiweiß  mit  4*1,  Fett  mit  9*3, 
Kohlehydrate  mit  41  zu  multiplizieren  und  die  Gesamtzahlen  zu  addieren. 
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Die  chemteche  Zusammensetzung  der  wichtigsten  Nalirungsmittel  nacli 

KOnig  u.  a. 

Fleisch  und  Fischspeisen. 


'i  Wasser 


N-haltige 
Bestand- 
teile    i 


Fett 


N-freie 
Bestand- 
teile 


Asche 


in    Prozenten 


Ochse,  sehr  fett 

Ochse,  mager 

Kalb,  fett 

Kalb,  mager     

Hammel,  sehr  fett 

Hammel,  halbfett 

Schwein,  fett 

Schwein,  mager 

Hase 

Beh 

Huhn,  fett 

Huhn,  mager 

Junger  Hahn,  mager 

Ente  (wüde) 

Feldhuhn 

Taube     

Rauchfleisch  vom  Ochsen  .  .  . 
Zunge  vom  Ochsen ^  geräuchert 
Schinken,  westf^li^her .  .  .  . 
Schinken,  gesalzen  .  .  .  . 
Gitosebruit  (pommer^che)  .  .  . 
Mettwurst  (westfälische)  .  .  . 
Zer\elatimrst  .    .    .    . 

Frankfurter  Würstchen  .... 

Leberwurst,  I.  Sorte 

Lachs  oder  Salm 

Plußaal 

Frischer  Hering 

Hecht     

Schellfisch 

Seezunge 

Karpfen 

Austern      

Eingesalzener  Hering     .   .   .   . 

Sardellen 

Bflcklinge 

Kaviar 


55-42 
76*71 
72-31 
78*84 
47-91 
75*99 
47*40 
72-57 
7416 
75*76 
70*06 
76*22 
7008 
70-82 
71-96 
7510 
47*68 
35*74 
27*98 
62*58 
41*35 
20*76 
37-37 
42-79 
48*70 
74*36 
57*42 
80*71 
79*59 
80-97 
86*14 
76*97 
89*69 
46*23 
51*77 
69*49 
41*82 


17*19 
20*78 
18*88 
19-84 
14-80 
1711 
14*54 
20*25 
23*34 
19*77 
18-49 
19*72 
23*32 
22-65 
25-26 
2214 
27-10 
24*31 
23*97 
22*32 
21-45 
27*31 
17*64 
11*69 
15*93 
15*01 
12*83 
10*11 
18*34 
1709 
11*94 
20*61 
4*95 
18*00 
22*30 
21*12 
31*36 


26*38 

1*50 

7*41 

0-82 

36*39 

5-77 

37*34 

6*81 

1-13 

1-92 

9*34 

1*42 

3-15 

3-11 

1*43 

1-00 

15-35 

31*61 

36*48 

8*68 

31*49 

39*88 

39*76 

39*61 

26*33 

6*42 

28-3 

7*11 

0-51 

9*34 

0*25 

1*09 

0*37 

16  89 

2*21 

8-51 

15*61 


^    I 


0-07 
0*05 


0*19 
1-42 
1-20 
1-27 
2-49 
2-88 

0-76 


1*50      , 

1-15 
510      I 
-        I 
2*25      ' 
6-38 
2*85 
0*53 

0*G3 

0*45 

2*62 
1*57 
0*45 

2-23 


1*08 
1*18 
1-33 

(0-50) 
0*85 
1-33 
0*72 
110 
1*18 
1*13 
0*19 
1*37 
101 
1-09 
1-39 
1*00 

10*59 
8*51 

10*07 
6*42 
4-56 
6-95 
5-44 
3-66 
2*06 
1-36 
0*85 
2*07 
0*93 
1*64 
1*22 
1*33 
2*37 

16*41 

23*27 
1-24 
8-98 
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Milch,  Butter,  Käse,  Eier. 


Wasser 

N-haltige 
Substanz 

Fett; 

N-freie 
Substanz 

Asche 

i  n    F 

r  0  z  e 

n  t  e  n 

87-42 

3-41 

3-65 

4-81 

0-71 

65-51 

3-61 

26-75 

3-52 

0-61 

U-49 

0-71 

83-27 

— 

0-95 

38-01 

16-28 

41-22 

1-90 

2-59 

48-87 

34-99 

11-37 

5-40 

4-37 

90-27 

4-06 

0-93 

4-07 

0-67 

93-24 

0-85 

0-23 

3-03 

0-65 

73-67 

12-55 

12-11 

0-55 

1-12 

85-75 

12-67 

0-25 

— 

0-59 

50-82 

16-24 

31-75 

0-12 

109 

Kuhmilcli  .  . 
Rahm  .  .  . 
Butter  .  .  . 
Rahmkäse 
Magerkäse 
Buttermilch  . 
Molken  .  .  . 
Hühnerei  .  . 
Hahnereiweiß 
Hühnereigelb 


Vegetabilische  Nahrungsmittel,  Brot,  Gemüse. 


Was- 
ser 


X-hal- 
tige 
Sub- 
stanz 


Fett 


N 


N-freie 
Ex- 

trak- 
tiv- 

stoffe 


Holz- 
faser 


in    Prozenten 


Asche 


Weizenbrot 

Roggenbrot 

Feiner  Weizenzwieback 

Cakes     

Kartoffeln 

Spargel 

Blumenkohl 

Rosenkohl 

Rotkraut 

Weißkraut 

Spinat 

Grüne  Erbsen 

Möhren 

\udeln 

Präpariertes  Hafermehl  . 
Leguminose 


35-59 

7-06 

42-27 

6-11 

1-18 

13-31 

9-60 

11-00 

75-48 

1-95 

93-75 

1-79 

90-89 

2-48 

85-63 

4-83 

90-06 

1-83 

89-97 

1-89 

88-47 

2-49 

80-49 

5-75 

87-05 

1-04 

13-07 

9-02 

8-89 

11-49 

9-00 

23-55 

0*46 
0-43 
3*18 
4-60 
0-15 
0-25 
0-34 
0-46 
019 
0-20 
0-58 
0-50 
0-21 
0-30 
6-32 
1-25 


4-02 
2-31 
7-12 


0-37 
1-21 


1-74  i 
2-29  ! 
0-10  ! 

—  i  10 
6-74  ;    2" 

—  76 

—  70 


77 
84 
64 


0-32 
0-49 
0-25 

0-75 
1-04 
0-91 
1-57 
1-29 
1-84 
0-93 
1-60 
1-40 

105  I 
•05        I 


1-09 
1-46 
1-00 
1-50 
0-95 
0-54 
0-83 
1-29 
0-77 
1-23 
2-09 
0-80 
0-90 
0-84 
1-41 
2-15 
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Obstsorten  und  sonstige  Früchte. 


N-hal- 

Was-  {  tige 
ser    i  Sab- 

Fett 

!  stanz 

i  n 

I 

Freie  I 
Säure' 


I 


•5^5   Holz- 

OD  .S    >  I 


!||||faser 


Asche 


Prozenten 


Apfel  .   .   .  . 

Birnen    .    .  . 

Pflaumen  .  . 
Mirabellen 

Pürsiche    .  . 

Aprikosen  .  . 
Weintrauben 
Erdbeeren 

Mandeln     .  . 

Haselnüsse  . 

Kastanien  .  . 


84-79 
83-03 

1;  84-86 
:  79-42 
I  80-03 
81-22 
,  78-17 
,  :  87-66 


I 


5-89 

3-77 

51-48 


0-36  ; 

0-36  j 

0-40  I 

0-38 

0-66 

0-49  i     — 

0-59  I     — 

0-54  j  0-45 
24-18  I  53-68 
15-62    66-47 

5-48      1-37 


_     I 


0-82 
0-20 
1-50 
0-53 
0-92 
116 
0-79 
0-93 


7-22  I 
8-26  ' 
3-56 
3-97 
4-48 
4-69 
14-36 
6-28 


Zucker,  Honig. 


Rohrzucker \    2-16 

Rabenzucker,  fein   •   •   •  ;     — 


0-35 


Honig 


I  19-61       1-20 


I 


93-33 
99-75 
73-72 


4-81 
3-54 
4-68 

10-07 
717 
6-35 
1-96 
101 
7-23 
903 

38-34 


340 
012 
5-28 


1-51  i 

4-30  ! 

4-34  ' 

4-99  I 

606  ; 

5-27  ! 

3-60  j 

2-32  i 

6-56  I 

3-28  j 

1-61  ! 


0-49 
0-31 
0-66 
0-64 
0-69 
0-82 
0-53 
0-81 
2-96 
1-83 
1-72 


0-76 
013 
0-19 


Um  dem  Leser  zum  Schlüsse  die  Art  der  Berechnung  direkt  an 

einigen    Beispielen   zu    zeigen,    füge   ich    hier   einige   Speisezettel    aus 

▼.  Noordens^)  oben  zitierter  Arbeit  an.  Ich  habe  gerade  diese  gewählt, 

Weil   sie   mir  auch  in  Bezug  auf  ihre  Zusammensetzung   gut  gewählt 

erscheinen. 


Fett    Kohlehydrat  Kalorien 
66-3  61)7  1295 


1.  Vorwiegende  MilchnahrungmitZusatz  von  Kohlehydraten  in  flüssiger 

Form. 
Eiweiß 
Sehr  gute  Milch  1700 ctn^    ....        702 
Suppe   aus   30^  Tapiokamehl  und 

10^  Albumosen^ 100 

Suppe  aus  40^  Weizenmehl,  mit 
einem  Teil  der  Milch,  10^  Rohr- 
zucker und  1  £i  bereitet ....         70 


300 


400 


87-2 


71-8 


139-7 


1)  Berliner  Klinik.  1893,  Heft  55. 

^)  10^  Albumosen  sind  enthalten  in 

90cm'  des  Präparats  von  Denayer, 
oder  22^  des  Präparats  von  Kemmerich, 
oder  30^  des  Präparats  von  Kochs. 
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ILTorwiegende  Milchdiät  mit  Zasatz  tod  Kohlehvdraten  und  Fett  ir 

Breiform  und  Sappen. 

£iwei£  Fett    Kohlehydrat  Kalorien 

Sehr  gute  31ilch  IdOOmi^  ....  62  58*5  63  1056 
Sappe  aas  15^  Sago,  10^  Batter, 

1  £i,  10^  Albamosen 17  13*5             15               257 

Brei  aas  80^  Maizenamehl,  1  EL 

10^   Rohrzacker  (2  Mahlzeiten)          7  5*5            90               3d8 


86  77-5  168  1711 


m.  Milchdiät   mit  festen    aber  schlackenarmen  Mehlspeisen   und   mii 

Fleischbrühe. 

Eiweiß         Fett    Kohlehydrat  Kalorien 

Müch  1250cm» 51  49  52  878 

Pleischbrühe  mit  1  Ei,  10^  Butter, 

50^  feinem  Weizenbrot  (geröstet 

oder  eingeweicht) 10  14  30  294 

Cakes  70^,  Butter  15^ 5  12  50  337 

Suppe  ans  30^  Tapiokamehl,  1  Ei, 

10^  Butter 7  14  30  282 


73  89  162  1791 


IV.  Milch  mit  zartem  Fleisch,  festen  Mehlspeisen,  Butter  und 

Suppen. 

Eiweiß  Fett   Kohlehydrat  Kalorien 

Brustfleisch  von  jungem  Huhn  0  100^ 

(roh  gewogen) 19-6  2*8             -              106*4 

100^  Kartoflfelbrei 20  40             20              127*4 

2  Eier 14*1  110             —              160*1 

100^  feines  Weizenbrot   (geröstet)          7*0  05            55             258*8 

30^  Butter —  230             —              213*9 

100^  Forelle 19*3  2*1             —              106*4 

1250 cm^  Milch,  dazu  Suppen  .    .    .        51*0  490             52              8780 

1130  92-4            127            1851-0 

^)  Die  übrigen  mageren  Fleischsorten  inklusive  Fisch  und  Wild  haben  fast  alle 

eine  sehr  ähnliche  Zusammensetzung  —  bezogen  auf  das  Rohgewicht. 
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y.  Reichlichere,  wenig  reizende  Kost. 

Eiweiß  Fett  Kohlehydrat  Kalorien 

Zartes  Fleisch  i)  250^ 49 

Kakao  20g 4 

3  Eier-) 21 

lOO^  Zwieback 8 

100^  feines  Weizenbrot 7 

50^  Cakes 4 

50^  Butter») — 

40^  Tapiokamehl*) — 

40^  Maizenamehl — 

20g  Zucker*) — 

1250^  Milch«) .  61 


70 

— 

266 

60 

8 

105 

160 

— 

235 

1-0 

75 

— 

0-5 

55 

259 

2*3 

36 

187 

440 

— 

407 

— 

40 

164 

— 

40 

164 

— 

20 

82 

490 

52 

878 

144  1260  318  2747 


Regeln  fiber  das  Terhalten  der  Kranken  bei  und  nach  der  Nahrungs- 

anfnahme. 

Im  Anschlüsse  an  die  Besprechung  der  Qualität  und  Quantität  der 
Nahiungsmittel  seien  hier  in  Kürze  noch  einige  Regeln  augeführt,  deren 
Beachtung  schon  für  Gesunde,  mehr  noch  für  Magenkranke  von  Be- 
deutung ist. 

Der  Kauakt  und  die  Mundverdauung.  Für  alle  Magenkranke 

g^It  als  Regel,  daß  sie  langsam  essen,  die  Speisen  gut  kauen,  gut  einspei- 

<^helji  und  im  Munde  gehörig  zerkleinern  sollen.   So  selbstverständlich 

diese  Regel  ist,  so  wird  doch  recht  oft  dagegen  gefehlt.  Immer  wieder 

^txß  man  die  Kranken  auf  diese  selbstverständlichen  Dinge  aufmerksam 

^^^Ächen.  Daß  ein  gutes  Gebiß,  eine  sorgßltige  Pflege  der  Zähne  Grund- 

"^^dingungen  einer  guten  Magenverdauung  wie  einer  guten  Verdauung 

^^^rhaupt  sind,  braucht  hier  nicht  näher  begründet  zu  werden.  Bei  zahn- 

*^^^n  Kranken  beginne  man  die  Kur  damit,  daß  man  sie  auffordert,  sich 

^Xü   gut  sitzendes  Gebiß  machen  zu  lassen.  Wie  wichtig  die  Mundverdauung 

^^'^'»    haben  die  früher  bereits  erwähnten  Versuche  von  Sticker,  Troller, 

■^^lareuer  und  A.  Riegel  erwiesen.   Wie  sich  hiebei  gezeigt  hat,  ist 

Mundverdauung  nicht  nur  für  die  Zerkleinerung  der  Speisen  und 


d 

a 


1^ 


^^    Umwandlung  der  Stärke  in  Zucker  von  Bedeutung,  sondern  es  be- 
^^^Im  auch  direkte  und  nahe  Beziehungen  zwischen  dem  Kauakt  und 
^^^  Magensaftabscheidung. 

-w;^  ^)  Fleisch  Terschiedener  Art,  aber  sehr  fein  zerschnitten,  roh  oder  mit  wenig 

^^'^ter  gebraten;  kalt  oder  warm,  verteilt  auf  zwei  Mahlzeiten. 

^)  Ein  Ei  für  I^akao,  ein  Ei  für  Suppe,  ein  Ei  roh  oder  weich  gekocht. 

•^)  Auf  die  Amylaceen,  Suppe  und  Kakao  zu  verteilen. 

*)  Zur  Suppe  mit  Fleischbrühe. 

^)  Zum  Kakao  und  Maizenapudding. 

*')  Teils  unvermischt,  teils  zum  Kakao  und  ^laizenapudding. 
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Die  Reihenfolge  der  einzelnen  Mahlzeiten.  Schon  für  den 
Gesunden  muß  es  als  Regel  gelten,  daß  die  Nahrangsaufnahme  in 
regelmäßigen  Zwischenräumen  erfolgen  soll.  Abweichungen  von  der  ge- 
wohnten Lebensweise,  zeitliche  Änderungen  der  Mahlzeiten  sind  selbst 
bei  Gesunden  oft  im  stände,  Unbehagen  zu  erzeugen,  um  so  leichter 
ist  dies  der  Fall  bei  Magenkranken.  Eine  zeitliche  Verschiebung  der 
Mahlzeiten  hat  nicht  selten  Änderungen  der  Aufenthaltsdauer  der  Spei- 
sen im  Gefolge;  dieselbe  Speise,  die,  zur  gewohnten  Stunde  gereicht, 
in  kurzer  Zeit  verdaut  wird,  braucht  oft,  wenn  zu  andrer  und  unge- 
wohnter Stunde  gereicht,  viel  längere  Zeit  zur  Verdauung.  Unregel- 
mäßigkeit der  Reihenfolge  der  einzelnen  Mahlzeiten  stellt  darum  an  das 
Organ  höhere  Anforderungen;  diese  aber  sollten  möglichst  vermieden 
werden. 

Ob  der  Kranke  häufigere  und  kleinere  oder  seltenere  und  größere 
Mahlzeiten  zu  sich  nehmen  soll,  hängt  von  der  Natur  der  Erkrankung, 
der  Art  der  Funktionsstörung  ab.  Kranke,  die  an  Atonie  leiden,  sollten 
stets  nur  kleinere  Mahlzeiten  zu  sich  nehmen;  Kranke  mit  Hyperacidität 
nehmen  besser  seltenere  und  dann  größere  Mahlzeiten.  Aber  auch  hier 
gibt  es  Ausnahmen;  nicht  nur  die  Art  der  Erkrankung  entscheidet  über 
die  Häufigkeit  und  Größe  der  Mahlzeiten;  auch  die  subjektiven  Empfin- 
dungen und  das  sonstige  Verhalten  sind  hier  von  Einfluß.  Bei  einer 
Reihe  von  Erkrankungen  sehen  wir  Schmerzen  auf  der  flöhe  der  Ver- 
dauung, bei  andern,  sobald  der  Magen  leer  ist.  Manche  Kranke  fühlen 
sich  sofort  erleichtert  und  schmerzfrei,  sobald  sie  etwas  zu  sich  nehmen, 
andre  dagegen  nur,  wenn  der  Magen  ganz  leer  ist.  Im  ersteren  Falle 
sind  häufige  kleine  Mahlzeiten  am  Platze,  im  letzteren  empfehlen  sich 
seltenere  und  größere  Mahlzeiten. 

Noch  auf  einen  Punkt  sei  hier  hingewiesen,  in  Bezug  auf  welchen 
schon  im  gewöhnlichen  Leben  viel  gesündigt  wird,  ich  meine  die  Tem- 
peratur der  Speisen  und  Getränke.  Viele  Speisen  und  Getränke 
werden  zu  heiß,  manche  zu  kalt  genommen,  oft  folgen  sich  ganz  heiße 
und  eiskalte  Speisen  und  Getränke  unmittelbar  nacheinander.  Extreme 
sind  schon  dem  gesunden,  mehr  noch  dem  kranken  Magen  schädlich« 
Daß  der  Genuß  eiskalten  Wassers  und  Biers,  zumal  wenn  es  in  hasti- 
gem Tempo  und  bei  erhitztem  Körper  erfolgt,  oft  Cardialgie  und  Dys- 
pepsie im  Gefolge  hat,  ist  eine  bekannte  Tatsache.  Daß  Amerika  so 
viele  Dyspeptiker  hat,  dürfte,  wie  Wegele^)  mit  Recht  bemerkt,  unter 
anderm  wohl  auch  an  dem  dort  besonders  beliebten  Genüsse  so  vieler 
eiskalter  Getränke,  Eiswasser  u.  s.  w.,  liegen. 

Auch  die  Einführung  zu  heißer  Nahrung  kann  allerlei  Störungen 
im  Gefolge  haben,  flat  man  doch  das  häufige  Vorkommen  von  Magen- 

0  ^Vegele,  Die  diätetische  Behandlung  der  Magendarmerkrankungeo.  1893. 
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geschwfiren  bei  Eöchinnen  auf  das  Probieren  zu  heißer  Speisen  zurQck- 
gefuhrt,  und  haben  nach  dieser  Richtung  hin  angestellte  Tierversuche 
die  schädliche  Wirkung  zu  heißer  Speisen  auf  die  Magenschleimhaut 
direlt  erwiesen! 

Die  angemessenste  Temperatur  der  Nahrung,  zumal  für  Kranke,  ist  die  der 
Blntwinne.  Unter  keinen  Umständen  soll,  wie  Mendelsohn^)  hervorhebt,  die  Tem- 
pentor  nach  unten  hin  7*5^  nach  oben  b6^  C.  übersteigen.  Für  Trinkwasser  ist  nach 
Mendels  oh  n  die  beste  Temperatur  12*5^  C.  Kohlensaure  Wasser  sollen  etwas  höher 
temperiert  sein,  da  sie  bei  gleicher  Temperatur  wesentlich  kälter  erscheinen.  Auch 
auf  den  Geschmack  hat  die  yerschied^ne  Temperatur  der  Speisen  und  Getränke 
einen  Einfluß,  wie  man  schon  am  Wasser  sieht.  Kaltes  Wasser  schmeckt  anders  als 
warmes,  kalte  Milch  anders  als  warme.  Am  vollkommensten  ist  nach  den  Unter- 
suchungen Mendel  söhn  s  die  Geschmacksempfindung  bei  einer  Temperatur  zwischen 
10  und  20®  C;  in  dieser  Temperatur  vermögen  Getränke  am  besten  den  Durst  zu 
stiUen.  Selbst  auf  den  Ablauf  der  Verdauung  wirken  Wärmegrade,  die  von  dem  Mittel 
nach  oben  und  unten  hin  stark  abweichen,  schädigend.  So  wird  das  Pepsin  bei 
55— 60<^  C.,  ebenso  bei  (^  C.  unwirksam;  desgleichen  soll  nach  den  Untersuchungen 
Schneyers^)  die  Temperatur  der  Nahrung  einen  Einfluß  auf  die  Stärke  der  Sekre- 
tion insofern  haben,  als  Hitze  und  noch  mehr  die  Kälte  eine  gesteigerte  Drüsensekre- 
^on  zur  Folge  haben.  Extreme  nach  beiden  Richtungen  hin  sollten  aus  den  er- 
mähnten Gründen  stets  gemieden  werden. 

Was  die  Frage,  ob  man  zum  Essen  trinken  soll  oder  nicht,  be- 

^^rifft,  so  kann  man  wohl  sagen,  daß  mäßiges  Trinken  zum  Essen  dem 

Gesunden  nicht  schadet,  eher  vielleicht  die  Verdauung  erleichtert.  Anders 

^i  Magenkranken.  Allgemeine  Regeln  lassen  sich  für  diese  nicht  auf- 

^^Uen.  Je  nach  der  Art  der  Erkrankung  sind  bald  kleine  Mengen  von 

-^üssigkeit  zu  den  Mahlzeiten  zu  gestatten,  bald  nicht. 

Das  Verhalten   nach  dem    Essen.    Vor   allem  ist  es  wichtig, 

^^ß   der  Magen   beim   und  nach    dem  Essen   nicht   durch   beengeude 

-Kleidungsstücke  gedrückt  wird.    Eine   oft   erörterte,    aber   verschieden 

*^^«^ntwortete  Frage  ist,  ob  man  Magenkranken  raten  soll,   nach  Tisch 

^^     ruhen,  zu  schlafen  oder  sich  Bewegung  zu  machen.    Magengesunde 

*5^ögen  sich  hierin  von  ihrem  subjektiven  Befinden  leiten  lassen.   Anders 

"^^^  die  Sache  für  Magenkranke. 

Direkte  Versuche  über  den  Einfluß  der  Kühe  und  Bewegung  auf  Acidität  und 
^^^^^x)rische  Tätigkeit  des  Magens  hatSpirig^)  an  Magengesunden  gemacht.  Seine 
.  ^^-suche  ergaben,  daß  bei  Ruhe  die  Acidität  höher  war  als  bei  Bewegung  oder  stär- 
^^^*«r  Arbeit;  umgekehrt  verhielt  sich  die  Motilität.  Zu  dem  gleichen  Ergebnisse  kam 
^  ^^^ih  Salvioli.*)  Dagegen  konnte  Förster^)  keinen  Unterschied  in  der  Verdauungs- 
verschiedener  Speisen  bei  Ruhe  und  Arbeit  konstatieren.  Moritz^)  fand  bei  seinen 

^)  Zeitschrift  für  Krankenpflege.  1898,  August. 

«)  Annales  de  Medecine  1895,  Nr.  39—42. 

3)  Dissertation.  Bern  1892. 

^)  Arch.  ital.  de  biol.  1892,  XVII,  248. 

^)  Handbuch  der  Hygiene.  1882. 

6)  Zeitschrift  für  Biologie.  Bd.  XLII. 
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Tersnchen  mit  Wasser,  daß  dasselbe  beim  Gebn  den  Magen  etwas  rascher  verließ  als 
in  der  Rohe.  Bemerkenswert  ist,  daß  sich  auch  ein  Einfloß  der  Temperatur  des  Wassers 
aaf  die  Raschheit  der  Entleerung  insofern  ergab,  als  sehr  warmes  Wasser  den  Magen 
rascher  yerließ  als  kaltes.  Aach  Ogarkow^)  fand  bei  Versuchen  an  sich  selbst,  daß 
schnelles  Gehn  nach  dem  Essen  die  Austreibung  des  Mageninhalts  beschleunigt 

Auch  über  den  Einfluß  des  Radfahrens  liegen  Versuche  Tor,  so  von  Euler*) 
unter  Penzoldts  Leitung.  Es  ergab  sich  beim  Radfahren  keine  Änderung  der  Ver- 
daunngszeit,  wohl  aber  eine  Verzögerung  des  Auftretens  der  Salzs&urereaktion;  da- 
gegen ergab  sich  in  den  gleichfalls  unter  Penzoldts  Leitung  unternommenen  Ver- 
suchen Schmidts^  über  den  Einfluß  passiver  Bewegungen,  wie  Wagen&hrt,  Eisen- 
bahnfahrt, eine  geringe  Beschleunigung,  niemals  eine  Verlangsamung  der  Magen- 
verdauung durch  dieselbe. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Resultate  kann  man  sagen,  daß  es  f&r 
die  Magenverdauung  des  gesunden  kräftigen  Menschen  ziemlich  gleich 
ist.  ob  er  nach  dem  Essen  ruht  oder  geht  oder  fahrt.  Anders  ist  das  bei 
schwächlichen  Menschen,  besonders  aber  bei  Magenkranken.  Die  Frage, 
was  diesen  frommt,  läßt  sich  nur  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  uud 
Erfahrung  entscheiden. 

Ob  es  einen  wesentlichen  Unterschied  macht,  ob  der  Kranke  nach  dem  Essen  nur 
ruht  oder  zugleich  schläft,  ist  gleichfalls  noch  nicht  sichergestellt  Schule^)  fiand  in 
einem  Falle  bei  einer  gesunden  Versuchsperson,  der  er  Abends  eine  Probemahlzeit  gab, 
die  Aciditatswerte  im  Schlafe  nicht  unerheblich  höher  als  in  der  Norm;  dagegen  fand 
er  die  Motilität  im  Schlafe  verringert.  Er  empfiehlt  darum,  Kranken  mit  Hyperaciditit 
den  Schlaf  nach  dem  Essen  strikt  zu  verbieten.  Ich  halte  diese  Folgerung  ftlr  zu 
weitgehend.  Denn  erstens  lassen  sich  die  an  einem  Gesunden  gewonnenen  Resultate 
nicht  in  gleicher  Weise  auf  pathologische  Fälle  übertragen;  zweitens  dürften  die 
Resultate  bei  einer  zur  Mittagszeit  eingenonmienen  Probemahlzeit  nicht  ohneweiters 
mit  den  Resultaten  einer  zur  Abendzeit  eingenommenen  verglichen  werden.  Auch 
darum  sind  Schul  es  Versuche  auf  unsere  Frage  nicht  übertragbar,  weil  seine  Ver- 
suche sich  auf  den  nächtlichen  Schlaf  bezogen;  für  uns  aber  handelt  es  sich  um 
die  Frage  des  Mittagsschlafs. 

Auch  die  Frage,  ob  die  verschiedenen  Körperlagen  einen  verschiedenen  Ein- 
fluß auf  die  Raschheit  der  Entleerung  des  Magens  haben,  ist  nicht  ohne  Interesse. 
Solche  Versuche  an  Magenkranken  sind  in  jüngster  Zeit  von  Link^)  angestellt  worden; 
dieselben  ergaben,  daß  die  Entleerung  des  Magens  bei  rechter  Seitenlage  schneller 
vor  sich  geht.  Zu  dem  gleichen  Resultate  kam  auch  Ogarkow^»)  bei  Versuchen  an 
sich  selbst.  Danach  dürfte  für  Fälle,  wo  die  Magenentleerung  erschwert  ist,  die  rechte 
Seitenlage  nach  den  Mahlzeiten  zu  empfehlen  sein. 

Daß  den  meisten  Magenkranken  bei  vollem  Magen  stärkere  Körper- 
anstrengung zu  verbieten  ist,  ist  selbstverständlich.  Bei  allen  Magen- 
kranken  mit   herabgesetztem  Tonus    der  Magenmuseularis,   bei   Olciis- 

0  S.  V.  Mering,  Die  Therapie  der  Gegenwart  Mai  1902. 
•)  S.  Peiizoldt,    Die   Magenverdauung   des   Menschen   unter  verschiedenen 
physiologischen  und  physikalischen  Einflüssen.  Erlangen  und  Leipzig  1901. 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895,  Xr.  50. 
■*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  71. 
'')  Therapie  der  Gegenwart.  Mai  1902. 
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kmim,  wie  überhaupt  bei  allen  Reiznngszuständen  des  Magens  scheint 
es  empfehlenswert,  die  Kranken  nach  Tisch  in  Rücken-  oder  rechter 
^ilejilaga  ruhen  zu  lassen,  schon  darum,  weil  so  die  Magen  wände  am 
veirigsten  belastet,  gedehnt  und  gereizt  werdeu^  Machen  Kranke  mit 
Atome  Sil  fort  nach  einer  tiiwds  reichlicheren  Mahlzeit  oder  nach  Ein- 
mbiae  ^ßerer  Mengen  von  Flüssigkeit  sich  Bewegung,  so  muß  der 
M»^rD  niich  unten  gezerrt,  und  so  das  Weiterschreiten  der  Atome  begün- 
stigt werden.  Vielleicht  sind  die  unter  solchen  ünistiinden  manchmal  be- 
olMctteten  heftigen  akuten  dyspep tischen  Zufälle  im  Sinne  Kußmauls 
la  erklären,  der  darauf  hinwies,  daß  unter  derartigen  Verhältni^seu  mit- 
doter  ein  meehanischer  Verschluß  des  Duodenums  dadurch  zu  stände 
iommt,  daß  der  schwer  belastete  Pyloru^teil  des  Magens  herabsinkt,  den 
beweglickeii  Teil  des  Duodenums  mit  sich  ssieht  und  dieses  da,  wo  es 
im  der  Wirbelsäule  fixiert  ist,  schlitzförmig  Terzieht  oder  abknickt 
iFleiner}**) 

Daß  man  ülcuskranke  überhaupt  möglichst  Hegen  lassen  soll,  be- 

Ljlrt  wohl  keiner  weitereu  Begründuuft,  Die  meisten  derartigen  Kranken 

plAm  übrigens  von  selbst  an,  daß  ihre  Besehwerden  bei  Einhalten  län- 
gerer Huhe  geringer  sind,  wahrend  sie  durch  Bewegung  gesteigert  wer- 
den Es  ist  femer  selbstverständlich,  daß  bei  allen  MagenkraDken,  die 
inifer  Ernährung  heruntergekommen  sind,  möglichst  viel  Ruhen  schon 
m  deswülen  geboten  ist,  weil  der  ÖtoÖ'bedarf  in  der  Ruhe  ein  wesent- 
lich geringerer  ist. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  Reihe  nervöser  Magen- 
stufttogeE,  Hier  sieht  mau  nicht  selteu,  daß  eine  inaßige  Bewegung  nach 
tau  Easen  den  Kranken  oft  besser  bekommt  al»  längeres  Ruhen. 

Bezüglich  der  Abendmahl/.eit  gelte  die  Regel,  daß  sie  nicht  zu 
Bpit  «iagenommen  werde  und  nicht  zu  reichlich  sein  soll.  Vor  allem 
gilt  dies  für  Kranke,  bei  denen   die  motorische  Kralt  des  Magens  ge- 

I  fitt^tt  bat. 

Daß  bei  allen  Magenkranken  für  eine  geordnete  Stuhlentleerung 

(Sofg»  in  tragen  ist|  versteht  sich  von  selbst.  Auf  die  verschiedenen 
Methoden  hiezu  spezieller  einzugehn,  würde  hier  zu  weit  führen-  Bezüglich 
dmen  aei  auf  die  eiuzelneji  Erkraukunc^sformen  verwiesen. 


EruähniDg  tinter  teilw^eiser  oder  völliger  Schoniiiig  des  Magens. 

I  In  nicht  seltenen  Fällen  stoßt,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  die 
Zuftikr  der  Nahrung  auf  Schwierigkeiten,  teils  dadurch,  daß  der  Magen 
^^m  NahruQgsmittel  nicht  zu  verdauen  vermag,  teils  dadurch,  daß  die 
^^tiif  (ler  Erkrankung  eine  möglichste  Schonnug  des  Magens  gebietet. 

')  Samndimg  kliniselier  Yortr&ge.  Nene  Folge,  Nr.  103,  S.  76, 
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So  entstanden  die  Methoden,  die  bezweckten,  Nahrang  unter  gänzlicher 
oder  teilweiser  Schonung  des  Magens  zuzuführen.  Teils  suchte  man  ge- 
wisse Nahrungsmittel  in  einem  direkt  resorptionsfähigen  oder  leichter 
verdaulichen  Zustande  einzuführen,  teils  suchte  man  die  Nahrungsmittel 
auf  andern  Wegen  als  dem  des  Magens  zuzuführen.  In  folgendem  sollen 
diese  Methoden  einer  kurzen  Besprechung  unterzogen  werden. 

a)  Peptone,  Albumosen  und  sonstige  künstliche  Nähr- 
präparate. 

Die  mit  der  Nahrung  aufgenommenen  Eiweißkorper  ei-fahren  im 
Magen  und  Darm  durch  die  Einwirkung  des  Magensafts,  respektive  des 
Pankreassafts  gewisse  Umwandlungen.  Läßt  man  Pepsin  und  Salzsäure 
einerseits,  Trjpsin  anderseits  auf  Eiweiß  einwirken,  so  entstehn,  wie 
insbesondere  Kühne  gezeigt  hat,  verschiedene  Umwandlungsprodukte, 
und  zwar  wird  durch  die  Pepsinverdauung  das  Eiweiß  weniger  stark  ver- 
ändert als  durch  die  Trypsinverdauung.  Bei  der  ersteren  bilden  sich 
Albumosen  und  das  sogenannte  Amphopepton  Kühnes,  bei  der  letz- 
teren wird  das  Eiweißmolekül  weiter  zerlegt,  es  entsteht  Hemipepton, 
Antipepton  u.  s.  w. 

Der  Gedanke  lag  nahe,  in  Fällen  daniederliegender  Verdauungs- 
kraft des  Magens  und  Dünndarms  an  Stelle  des  Eiweißes  dessen  Um- 
wandlungsprodukte, Peptone  und  Albumosen,  zu  verwenden.  Lange  Zeit 
erfreuten  sich  die  Peptone  und  Albumosen  in  der  Tat  einer  besonderen 
Beachtung.  Man  glaubte  damit  nicht  nur  die  fehlende  Verdauungsarbeit 
des  Magens  ersetzen  zu  können,  sondern  man  schrieb  ihnen  vielfach 
sogar  einen  viel  höheren  Nährwert  als  dem  Eiweiß  zu,  man  glaubte  in 
ihnen  eine  besonders  konzentrierte  Nahrung  zu  haben.  Das  ist  natür- 
lich falsch;  ihr  Nährwert  ist  kein  höherer  als  der  des  Eiweißes. 

Von  den  Peptonen  und  Albumosen  sind  die  ersteren  allgemein 
wieder  verlassen.  Das  Pepton  schmeckt  intensiv  bitter,  es  reizt  Magen 
und  Darm.  Schon  darum  eignet  es  sich  nicht  als  Ersatz  des  Eiweißes. 
Aber  auch  darum  erscheint  es  ungeeignet,  weil  im  Magen  die  Eiweiß- 
verdauung nicht  bis  zum  Pepton  führt,  sondern  bei  den  Zwischenstufen 
haltmacht.  Hat  man  im  gegebenen  Falle  Grund,  mehr  oder  minder  ver- 
dautes Eiweiß  zu  reichen,  so  erscheint  es  rationeller,  die  ersten  Ver- 
dauungsprodukte, die  Albumosen,  zu  wählen.  Von  den  sogenannten  Pepton- 
präparaten  verdienen  darum  diejenigen  den  Vorzug," die  am  wenigsten 
Pepton  enthalten,  die  im  wesentlichen  aus  Albumosen  bestehn.  Abei 
auch  die  Anwendung  der  Albumosen  ist  eine  begrenzte.  Auch  sie  stehu 
hinter  den  animalischen  Eiweißträgern,  wie  wir  sie  im  Fleisch,  in  dei 
Milch,  in  Eiern  zu  uns  nehmen,  weit  zurück,  da  sie,  in  etwas  größerei 
Menge  gegeben,    leicht  Beschwerden   und  insbesondere  Durchfälle   er- 
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srnebmen;  ist  es  doch  etwas  aadres,  ob, 
Vit  iD  der  Norm  bei  gewöhnlicher  Eiweißzufuhr,  Albumosen  und  Pep- 
ton« in  kleinen  Meogen  allmähHch  sich  bilden^  oder  ob  wir  sofort  ditJ 
Imigeü  Verdaaungsprodukte  direkt  in  größerer  Menge  einführen.  Auch 
lehoD  iltiriim  können  die  Albumosen  in  keiner  Weise  i\h  voller  Ersatz 
des  Eiweißes  gelten,  weil  sie  nnr  in  verhältnismäßig  kleinen  Dosen  ge- 
geben vrerden  können,  sollen  nicht  Reizungserscheinungen  eintreten. 
Sur  dann  aber  könnten  sie  als  ein  gleichwertiger  Ersatz  gelten,  wenn 
aein  größeren  Mengen  gereicht  werden  könnten.  Ein  weiterer  Nachteil 
ietder  hohe  Preis  derselben.  Nach  einer  von  Elemperer  *)  aufgestellten 
Vergkichstabelle  des  Nähr-  und  GeldweHs  derartiger  Präparate  im  Ver- 
gleiche m  unseren  gewöhnlichen  Nahrungsraitteln  erhält  man  für  1  Mark 
in  Valentines  meai  juice    ......        59  KaJorien 

in  Somatose ..,,..      166        ^ 

in  Liebigs  Pepton    ....,,...      18"5        ^ 

m  Kochs  Pepton 31'8        „ 

in  fiindfleisch .511  „ 

in  Eiern ,    .    .    ,  1065  „ 

111  Milch 3440  „ 

in  Zucker  ,....,..  4920 

Eine  weitere  von  Klemperer  aufgestellte  Tabelle  zeigt,  wie  viel 
DiÄii  Tun  derartigen  Präparaten  genießen  muß,  um  eine  bestimmte 
^iinmgamenge  dem  Körper  einzuverleiben*  Als  Vergleichsobjekt  nahm 
*T&lIeiige  von  70  Kalorien,  welche  in  einem  Ei  oder  100  cm^  guter 
Milcb  euthalten    sind.   Es  ist  enthalten  der  Nährwert  von  1  Ei  ^  70 

in  2r>4cw^  Valentines  meat  juice, 

in  22'bg  Somatose, 

in  51^  Liebigs  Pepton, 

in  50  </  Kochs  Pepton. 
Nüch  cletitlicber  ergibt  sich  der  hohe  Kaufpreis  der  Albumosen  und 
Peptone  aus   der    folgenden  von  Voit^)    aufgestellten   Tabelle,    in    der 
fccrechüet   ist,    wie  hoch    li^)ff  Eiweiß    eiuerseits  iu   Form   von   Eiern, 
f\mh  und  Milch,  anderaeita  in  Form  von  Peptonen  zu  stehu  kommen, 

m^  Eiweiß  kosten  in  Ei  {1  Ei  =  M,  O'OG) M.  0-43 

m^     ^  ^        ^   Milch  (1  r=  M.  0*20)     „    0-57 

IOf><?      ^  ^        „    magerem  Fleisch  (1  kg  =  M.  l'tjÜ)    .    .   „    O'BO 

1'%      ^  r        11    Kemmerichs  Pepton     .........    5*10 

I^>«l5      «  „        ^    Somatose ^    6'25 

^»Zitiert  nach  Marcuse,  Therap.  MonaLslipfte.  Mai  lüoa 
')  ilüiichDer  medn  Wochenschrift.  18ÜÜ,  Kr,  ü. 
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Wie  sieh  hienach  ergibt,  rauß  die  angeblich  leichtere  Verdaulich- 
keit der  Peptone  und  Albumosen  im  Vergleiche  zu  den  Eiweißträgern 
unserer  Nahrungsmittel  doch  recht  teuer  bezahlt  werden.  Indes  wäre 
das  doch  kein  Gegengrund,  wenn  dieselben  sonst  besondere  Vorzüge 
gegenüber  der  gewöhnlichen  Eiweißnahrung  der  Küche,  wenn  auch 
nur  für  gewisse  Krankheitsfälle,  bieten  würden.  Bei  der  Frage  der 
Krankenernährung  kann  nicht  der  Preis  in  den  Vordergrund  gestellt 
werden.  Daß  die  in  Rede  stehenden  Präparate  für  Gesunde  unter  allen 
Umständen  unnötig  sind,  ist  selbstverständlich.  Für  Kranke  und  zumal 
für  Magenkranke  mit  darniederliegender  Magenverdauung  glaubte  man 
aber  in  diesen  Albumosen  einen  besonderen  Vorzug  darin  erblicken  zu 
dürfen,  daß  sie  bereits  mehr  oder  minder  verdautes  Eiweiß  darstellen. 
Man  glaubte  darum  damit  dem  Magen  die  Arbeit  erleichtem  zu  können. 
Demgegenüber  darf  aber  nicht  übersehen  werden,  daß  auch  ohne  Magen- 
verdauung der  Darm  allein  unverändertes  Eiweiß  noch  vollauf  ver- 
werten kann,  wenn  es  nur  rechtzeitig  vom  Magen  in  den  Darm  weiter- 
befördert wird.  Die  proteolytische  Kraft  des  Darms,  respektive  Bauch- 
speichels ist  sogar  größer  als  die  des  Magens.  Daß  auch  mit  Umgehung 
des  Magens  im  Darm  Eiweiß  noch  in  ausreichender  Weise  ausgenutzt 
wird,  haben  die  bekannten  Tierversuche  Czernys,  Ogatas  u.  a.  sowie 
klinische  Beobachtungen  mit  Resektion  des  größten  Teils  des  Magens, 
desgleichen  Beobachtungen  an  Achyliekranken  mit  Sicherheit  erwiesen. 
Der  Ausfall  der  peptischen  Kraft  des  Magens  hebt  demnach  noch  keines- 
wegs die  Ausnutzung  der  Eiweißkörper  auf.  Freilich  muß  man  in  Fällen, 
wo  die  Verdauungskraft  des  Magens  schwer  geschädigt  ist,  das  Eiweiß  in 
einer  Form  geben,  in  der  es  leicht  in  den  Darm  übergeführt  werden 
kann,  am  besten  in  flüssiger,  breiiger  oder  doch  sehr  fein  verteilter  Form. 

Anders  liegt  die  Sache  in  Fällen,  wo  die  Pankreasverdauung  völlig 
darniederliegt;  hier  mag  schon  verdautes  Eiweiß  am  Platze  sein  oder 
vielleicht  besser,  man  ersetze  direkt  das  fehlende  Pankreassekret.  Doch 
diese  Fälle  kommen  hier  nicht  weiter  in  Betracht,  da  es  sich  hier  nur 
um  die  Frage  handelt,  ob  und  wann  bei  Magenkranken  Albumosen  am 
Platze  sind.  Daß  aber  auch  der  Darm  durch  direkte  Einführung  von 
Albumosen  nicht  gerade  geschont  wird,  sehen  wir  an  den  durch  sie 
veranlaßten  oft  profusen  Durchfällen.  Ja  selbst  auf  den  Magen  scheinen 
sie  eine  gewisse  erregende  Wirkung  auszuüben,  wie  wenigstens  für  die 
Soraatose  Singer^)  an  Tierversuchen,  die  eine  Beschleunigung  der 
Magenmotilität  unter  der  Einwirkung  der  Somatose  ergaben,  wahrschein- 
lich gemacht  hat.  Die  Ansicht,  daß  eine  besondere  Schonung  des  Ma- 
gens und  Darms   durch  die  Darreichung  von  Albumosen  erzielt  werde, 


1)  Therapeutische  Monatshefte.  Oktober  1902. 
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dürfte    demnach   kaum   aufrecht   erhalten   werden   können.     Trotzdem 
m^n  sie   unter  Umstanden   von  Wert  sein.     Ich  sehe  ganz  ab  von 
ihrer  suggestiven  Wirkung.    Nicht   selten   lassen   Kranke,    die   völlig 
apfetiÜos    sind    und    die   gewöhnlichen   Nahrungsmittel   zurückweisen, 
noch  zur   Einnahme    solcher   Nährpräparate    sich    überreden,    in    der 
Meinang,   daß  diese  besonders  leicht  verdaulich  seien,  und  daß  ihnen 
ein  besonders  großer  Nährwert  zukomme.  Für  nicht  seltene  Fälle  mag 
eine  derartige   suggestive   Beeinflussung  insofern   von  Wert   sein,   als 
es  auf  diesem  W^e  gelingt,   noch  eine  gewisse  Menge  Nährmaterial 
zuzufahren.    Wichtiger  ist  aber  ein  andrer  Gesichtspunkt.    Überall  da, 
wo  die  Kranken  nur  sehr  wenig  eiweißreiche  Nahrung  zu  sich  nehmen, 
ist  jedes  Gramm  Eiweiß  mehr,  das  wir  dem  Körper  zuführen,  von  Wert. 
Oft  gelingt  es,  durch  Verwendung  derartiger  Präparate,  den  Kranken, 
ohne  daß  sie  es  merken,  noch  eine  gewisse  Menge  Eiweiß  zuzuführen. 
Sehr  wesentlich  ist  darum  der  Geschmack  und  weiterhin  die  Löslich- 
keil Manche  Präparate,  wie  das  Kemmerichsche  Pepton,  haben  einen 
stark  prononcierten  Geschmack,  der  den  Kranken  bald  unangenehm  wird; 
andre,  wie  die  Somatose,  sind  fast  völlig  geschmacklos.  Man  kann  die« 
selbe  allen  möglichen  Speisen,  freilich  nur  in  kleinen  Mengen,  zusetzen, 
ohne  daß  die  Kranken  es  bemerken.  Einen  Nachteil  aber  hat  die  Soma- 
tose, den  sie  freilich  mit  andern  analogen  Präparaten  teilt,  d.  i.  der, 
daß   es  kaum  gelingt,  größere  Mengen,  mehr  als  etwa  3  Teelöffel  pro 
^^g  zu  geben,  ohne  Reizungserscheinungen  zu  veranlassen.  Diese  Menge 
entspricht  dem  Nährwert  von  nur  ungefähr  120  5^  mageren  Fleisches. 
A^uch  haben  Stoffwechselversuche  ergeben,  daß  mehr  als  der  vierte  Teil 
des   Somatose -N.  unresorbiert  mit  dem  Kote  ausgeschieden  wird. 

Auf  sonstige  Nährpräparate ,  die  die  Vorzüge  leichter  Löslichkeit 
^'^^ti  Geschmacklosigkeit  in  sich  vereinigen,  werden  wir  weiterhin  noch 
^^    sprechen  kommen. 

In  diese  Gruppe  der  sogenannten  „Peptonpräparate''  mit  einem 
**Ä«tr  oder  minder  großen  Gehalt  an  Album osen  gehören  bekanntlich 
^^^J2er  der  Somatoee  das  Denay ersehe,  das  Liebigsche,  das  Kemme- 
^"^^^hsche,  das  Kochsche  Pepton  und  die  Antweilersche  Albumose. 

Auch  die  früher  vielfach  angewandte  Leube-Roseuthalsche 
"^^  -l^ischsolution,  die  ein  durch  Aufschließen  mit  verdünnten  Säuren  leicht 
^^^^^daulich  gemachtes  Fleisch  darstellt,  kann  man  zu  dieser  Gruppe  der 
*^^hr  oder  minder  verdauten  Eiweißkörper  rechnen. 

Im  Gegensatze  zu  den  eben  genannten  Nährpräparaten  können 
^^^  sogenannten  Peptonbiere,  die  Peptonweine  und  ähnliche  Präparate 
^^^^hr  kaum  den  Anspruch  auf  die  Bezeichnung  eigentlicher  Nährmittel 
^^^lieben.  Für  unsere  Zwecke  der  Magendiätetik  sind  dieselben  kaum 
S^^ignet. 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magens.   2.  Aufl.  17 
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Mit  Rücksicht  darauf,  daß  natives  Eiweiß  im  Digestionstractus 
auch  ohne  Salzsäure  verdaut  werden  kann,  hat  man  in  neuerer  Zeit  na- 
tives Eiweiß  in  leicht  löslichen  Verbindungen  an  Stelle  der  Peptone 
und  Albumosen  als  Ersatz  der  ungenügenden  Eiweißzufuhr  empfohlen. 
Solche  lösliche  Eiweißpulver  stellen  die  Easeinpraparate,  respektive  die 
Salze  des  Kaseins  dar,  vor  allem  das  Kasein- Ammoniak  oder  Eukasin 
und  das  Kasein-Natrium,  die  sogenannte  Nutrose.  Eukasin  sowohl  als 
Nutrose  sind  fast  geschmacklose  Pulver,  die  den  weiteren  Vorzug  haben, 
in  Wasser  leicht  löslich  zu  sein;  sie  sind  durch  einen  hohen  Eiweiß- 
gehalt ausgezeichnet  und  werden  auch  bei  längerer  Anwendung  und 
auch  in  größeren  Dosen  noch  gut  vertragen  und  gut  ausgenutzt;  dabei 
sind  sie  zugleich  wesentlich  billiger.  Die  jüngste  Zeit  hat  noch  eine 
weitere  Reihe  ähnlicher  Präparate  auf  den  Markt  gebracht.  Von  diesen 
seien  hier  noch  erwähnt  die  San  ose,  eine  Mischung  von  Kasein  mit 
Albumose,  beziehungsweise  Pepton,  das  Plasmon,  gleichfalls  eine 
Natriumverbindung  des  Kaseins,  die  das  Eiweiß  und  die  Nährsalze  der 
Milch  in  konzentiierter  und  löslicher  Form  enthält,  und  das  Sana- 
togen, eine  fast  vollkommen  lösliche  Mischung  von  Kasein  mit  glyzerin- 
phosphorsaurem  Natron. 

Diese  letztgenannten  Präparate  teilen  mit  dem  Eukasin  und  der 
Nutrose  die  oben  erwähnten  Vorzüge;  vor  allem  werden  sie  auch  im 
Gegensatze  zu  den  Albumosen  bei  längerer  Anwendung  gut  ver- 
tragen. 

Nicht  oder  kaum  mehr  im  Gebrauch  ist  das  früher  vielfach  an- 
gewandte Fleischpulver,  Garne  pura. 

Eine  Mischung  aus  animalischem  und  vegetabilischem  Eiweiß  stellt 
das  Tropon  dar;  dasselbe  kann,  wenn  es  auch  nicht  löslich  ist,  doch 
in  feinster  Verteilung  angewandt  werden.  Sowohl  um  seines  hohen 
Nährwerts  als  auch  um  seines  geringen  Preises  willen  verdient  es  volle 
Beachtung.  Allerdings  hat  es  den  Nachteil,  daß  es  in  Flüssigkeiten 
leicht  zu  Boden  sinkt  und  daß  es  einen  etwas  sandigen  Geschmack  hat. 
Letzterer  Nachteil  fällt  bei  dem  neuerdings  eingeführten  Malz -Tropon. 
völlig  hinweg.  Am  besten  gibt  man  das  Tropon  in  Form  dicker  Suppen. 
Nach  Strauß  wird  es  in  der  Charite  in  folgender  gut  schmeckender 
Komposition  verwendet:  „lOgr  Tropon  und  log  gutes  Weizenmehl  werden 
mit  W^asser  klar  verrührt;  Vt  ^  S^^  Fleischbrühe  wird  damit  innig  ge- 
mengt, das  Ganze  noch  einmal  aufgekocht  und  etwas  Muskatnuß  hinzu- 
getan". 

Viel  weniger  Verwendung  in  der  Herstellung  diätetischer  Nähr- 
präparate als  das  tierische  hat  das  vegetabilische  Eiweiß  gefunden.  Sehr 
reichlich  vertreten  ist  dasselbe  in  den  in  neuerer  Zeit  vielfach  verwen- 
deten Aleuronatpräparaten  und  im  Roborat.  Nach  in  der  Leyden- 
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sckn Klinik  von  Roseiifeld^)  angeitellten  UnteriucbuiigeB  beträgt  der 
'Eweißg^halt  des  Roborats  zirka  S'd%y  uüd  vermag  dasselbe  das  Fleisch- 
^wüifl  im  Stoffwechsel  annähernd  zu  ersetzen. 

Hingegen    stellt   das   Eulactol   kein   eigentliches  Eiweißpräparat, 

!oiifca  ein  Gemisch  aus  Kasein^  beziehungsweise  Milch,  etwas  PflaDzen- 

[lifäli  und  Kohlehydrat  dar.  Auch  die  Älcartioee  stellt  eine  Mischung 

ms  ?erschiedenen  Nährstoffen    und    zwar  von  Eiweiß,   Kohlehydraten^ 

EitTaktivstoffen    und   Salzen    dar;    desgleichen    ist   die  Hygiama  eine 

I  MiitiiUDg  verschiedener  Nährstoffe, 

Im  Gegensatze  zu  den  bisher  genannten  und  äbnlieheu  Präparaten 
meiir  komjnen  für  onsere  Frage  der  Ernährung  Präparate,  deuen,  wie 
I  im  Fleisch extrakt,  dem  Beeftea,  dem  Floischsaft,  im  wesentlichen  eine 
anregende,  die  Saftsekretion  steigernde  Wirkung  zukommt,  nicht  weiter 
iü  Betracht;  wohl  aber  köuneu  sie  mit  Vorteil  unter  Umständen  Ver- 
wendung finden  in  Fällen,  wo  es  gilt,  den  Appetit  und  die  Magen- 
MltBekretion  anzuregen.  Von  den  in  diese  Gruppe  gehörigen  Präparaten 
hat  der  Fleischsalt  ^Puro^  den  Vorzug,  daß  er  relativ  viel  Eiw^eiß  ent- 
^\t\  doch  stellt  auch  er  mehr  ein  anregendes  als  ein  eigentUches  Nähr- 
Iniitt«!  dar. 

Kohlehydrat'Nähr Präparate  in  fein  verteilter  Menge  sind  in 
gfofierZahl  im  Handel;  ich  erinnere  nur  an  die  bekannten  Knorrschen 
PÄpirate.  an  die  Harten  stein  sehen  Leguminosenmehle.  Besonders 
wweißfeich  sind  die  Kleien-  oder  Klebermehle,  insbesondere  das  so- 
feßannie  ÄlenronatmehL 

Fettpräparate  kommen  in  der  Ernährung  Magenkranker  kaum 

Ih  Betracht     Dahin  wären  das  Lipanin    und  die    Eraftschokolade   zu 

Teclmeii;  indes  dürften  dieselben  für  die  weitaus  größte  Zahl  der  Fälle 

feb  unsere  gewöhnlichen  Fette  und  Öle,  wie  sie  auf  den  Tisch  kom- 

m^  xa  ersetzen  sein. 

Im  vorstehenden  habe  ich  nur  die  zur  Zeit  gebrauchlich eten  Nähr- 
ipaiate   aufgeführt;    alle    aufzuzählen,    würde   zu    weit    führen;    fast 
(ier  T^  bringt  ein  neues  und  augeblich  besseres  Präparat,     Daß  sie 
^ter  Umständen   von  Wert  sind,   soll  gewiß  nicht  in  Abrede  gestellt 
[  letdeii.  Besondere  Kraftmittel,  die  unseren  gewölm liehen  Eiweißträgern 
Sahrung  weit  überlegen  sind,  stellen  sie  nicht  dar.  Immerhin  aber 
I^Hngt  es  mit  einer  Reihe  derselben,  Nährmaterial  in  mehr  oder  minder 
^mateckter  Form  noch  solchen  Kranken  zuzuführen,  bei  denen  die  Er- 
trug auf  dem  gewöhnlichen  Wege  eine  durchaus  unzureichende  ist. 

')  ^itsirhrift  für  diät,  und  phrsik.  Therapie*  Bd*  VI. 
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Die  kfinstliehe  oder  extrabnccale  Ernährung. 

Bei  manchen  Magenkrankheiten  erscheint  es  notwendig,  den  Magen 
für  kürzere  oder  längere  Zeit  gänzlich  außer  Tätigkeit  zu  setzen.  Han- 
delt es  sich  um  kräftige  Individuen,  und  ist  eine  absolute  Schonung  des 
Magens  nur  für  wenige  Tage  erforderlich,  so  ist  ein  Ersatz  für  die  aus- 
fallende Nahrungszufuhr  per  os  nicht  nötig«  Anders,  wenn  es  sich  um 
geschwächte  Individuen  oder  um  einen  länger  dauernden  Ausfall  der 
Nahrungszufuhr  auf  dem  natürlichen  Wege  handelt. 

Es  gibt  Kranke,  die  auch  die  ausgewählteste  Diät  absolut  nicht 
vertragen,  es  gibt  Kranke,  bei  denen  der  Magen  absolut  nicht  zugang- 
lich ist  (Oesophagus-  und  Gardiastenosen),  es  gibt  Magenleiden,  die  eine 
länger  dauernde  absolute  Schonung  des  Magens  zu  ihrer  Heilung  drin- 
gend erfordern.  Diesen  Forderungen  entsprangen  die  Versuche,  Methoden 
der  Nahrungszufuhr  zu  finden,  welche  Schlund  und  Magen  gänzlich  aus 
dem  Spiele  ließen. 

Eine  Nahrungszufuhr  mit  Umgehung  des  Magens  ist  nur  auf  zwei 
Wegen  möglich,  entweder  durch  den  Mastdarm  oder  durch  die  Haut. 
Beide  Wege  hat  man  in  neuerer  Zeit  betreten.  So  wichtig  es  aber  auch 
ist,  daß  auf  diesen  Wegen  dem  Körper  zugeführte  Nährstoffe  aufgesaugt 
und  verwertet  werden,  so  muß  doch  stets  im  Auge  behalten  werden, 
daß  keiner  derselben,  selbst  nicht  beide  zusammen,  einen  ausreichenden 
Ersatz  für  die  natürliche  Nahrungszufuhr  zu  geben  vermögen. 

a)  Rectale  Ernährung,  rectale  Flüssigkeitszufuhr. 

Welche  Nährstoffe  man  für  das  Nährklysma  wählt,  ist  selbstver- 
ständlich nicht  gleich.  Die  Mißei-folge  früherer  Zeiten  erklären  sich 
größtenteils  daraus,  daß  die  gewählten  Nährstoffe  für  die  Aufsaugung 
im  Dickdarm  ungeeignet  waren.  Im  wesentlichen  dient  der  Dickdarm 
nur  der  Aufsaugung  des  Darminhalts,  vor  allem  des  Wassers  und  der 
Salze,  sowie  auch  noch  sonstiger  durch  die  höher  oben  stattgehabte  Ver- 
dauung zur  Resorption  geeigneter  Nährstoffe.  Zu  Nährklistieren  dürfen 
darum  nur  Stoffe  verwendet  werden,  die  vom  Mastdarm  leicht  resorbiert 
werden  können;  andre  Substanzen  müssen  gemieden  werden,  da  sie  als 
Ballast  nur  eine  Reizung  des  Darms  veranlassen  würden.  Aber  auch 
von  den  gut  resorbierbaren  Stoffen  kann  der  Mastdarm  nur  eine  gewisse 
Menge  bewältigen.  Stärker  konzentrierte  Lösungen  von  Pepton,  Zucker 
und  dergleichen,  bewirken  eine  Reizung  des  Mastdarms,  die  die  weitere 
Anwendung  von  Nährklysmen  bald  unmöglich  macht. 

Mit  den  Nährklysmen  führen  wir  zunächst  eine  gewisse  Menge 
von  Wasser  und  wohl  auch  von  Salzen  ein.  Schon  hiemit  ist  ein 
Gewinn  gegeben.    Die  Erfahrung   zeigt,  daß  bei  genQgender  Wasser- 
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luftihr  Hiinger  viel  länger  ertragen  wird  als  ohne  solche.  In  man- 
ctia  FSllen*  so  insbesoudere  bei  hochgradigen  Ektasien  des  Magens, 
mi  Bchoa  Flüasigkeitsklistiere  von  großem  Nutzen*  Auch  Kochsalz- 
WL^iere  werden  rasch  und  gut  resorbiert.  Dem  Kochsalz  dürfte  aber 
ta  der  AusnutzuDg  der  NUhrklistiere  nach  neueren  Untersuchungen 
flofh  eine  weitere  Bedeutung  zukommen.  Schon  Veit  und  Bauer*) 
tsto  bei  ihren  Versuchen  über  die  Resorption  im  Dickdarm  gefunden, 
dall  ÜB  Schleimhaut  des  Rectums  und  Colons  eine  Schüttehuixtur  von 
Habüereiern  mit  Wasser  nicht,  wohl  aber  bei  geringem  Koch&alzzusatz 

[veaigitens  »um  Teil  resorbiert.  Ob  dieser  Eöekt  des  Kochsalzes  mit 
einer  aötiperiatal tischen  Bewegung,   wie  Grützuer^)  anfänglich  ange- 

LiioBiraeD  hatte,  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  oder  worauf  sonst  er 
h%  darüber  ist  in  letzter  Zeit  viel  gestritten  worden. 

ßrfciiniidich   hatte   Grützner  gefunden.   flnB,  wenn   er  eine  AufE?chweramuiig 

m  'nwkolile.  Stärke^  Siii^emehl   u.   dgl  in  pliysiologiscber  Kothsalzlrtsnng  in  den 

Itfiildann  ron  Tieren  inji^eierte,  4 — 6  Stunden  nachher  Partikelchen  dieser  injizierten 

ihsm  im  gäDzen  Dai-mtractu^,  ja   ielbfit  im  Magen  sich  fanden;   dagegen  fanden 

Iftclitökhe  fticht  bei  Verwendung  von  destilliertem  Wasser  oder  HCl-  oder  KCl- Lösung. 

llJie Riditigkeit  dieser  Grülznerschen  Beohachtungen  ist  vielfach  bestritten  worden, 

Im  von  Chris  tomanös,^)  I)aiiher,^1   Wen  dt, ■^)  Plan  teil  ga'^)  lu  a.     Daß  es  sich 

l  iiebti  mn  eine  wirkliche  Antiperistttltik  der  eingeführten  Nahrungsmittel  handelt,  ist 

juid  ilurch  die  Versnobe  Grtitstners  keineswegs  erwiesen,    Wohl  aher  scheint  es 

|licti?f^lf>|[t,  daß  mn  Bectum  iryizierte  Massen  unter  Um&tänden  nach  aufwärts  und 

Fifäb*i  h\i  in  den  Magen  hinauf  wandern   können.    Versuche,  die  Swiezynski')  in 

peinpr  Klinik  anstellte,  konnten  die  Grfitznerscheu  Beohacbtnngen  im  wesentlichen 

i*Jlii%en,    Zu   dem   gleicheu  Kesultate    kam  auch   Bernbeim.^)    Auch  schon  aus 

ptilicrpf  Zeil  liegen  Beobacbtungen  vor,  die  eine  derartige  retrograde  Bewegung  er^ 

1  Tf  aatretter*^)  konute  bei  Hunden,  denen  er  Ferrocyaukalilösung  ins  Hectum 

hatte  f  solches  noch  im  Anfange  des  Duodenumä  naob weisen.     Eine  analoge 

j&ntiiciitimg   am  Menschen   bat   in  jüngster  Zeit  Jacobs ^")   mitgeteilt     Bei   einer 

ptanken,  bei  der  er  zum  N'ahrkljsma  Carho  anini.  ÄUgesetzt  liatte,  konnte  er  diese 

^bpochenen    wieder   nachweise»,    Sehr   iorgtUltige  Untersuch  an  gen  nach   dieser 

ilH'lmiDi^hat  in  jftngster  Zeit  Hemraeter^i)  teils  an  drei  Stadenteu  der  Medizin,  teils 

ikb  Helbsl  angestellt    Bei  diesen  Versudieii  ergab  sich,  daß  Stärkekörner  und 

hk^  zu  Einlaufen  ins  Rectum  zugesetzt,  nach  7—12  Stunden  im  Magen  sich 

fanden^  vorausgesetzt,  daß  die  AutVchwemmung  in  phystotogischer  Kochsalz^ 

^  Zeitscbrifl  für  Biologie.  Bd,  V.  1861). 

')  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1B&4,  Nr*  48. 

^j  Wiener  klin.  Rundschau.  1895,  Kr.  12  und  13. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  34. 

^}  Inaugural-Dissertatton.  Jena  1896. 

*)  Deutsche  med.  AVoehenschrift.  1898* 

T  Deutscihe  med.  Wochenschrift,  1895,  Kr.  32. 

")  Joum.  Amer.  Med,  Assoc.  1901. 

*)  Dentsches  Arcluv  für  klin.  Medizin*  Bd,  IV. 
^*)  Festschrift  Julius  Lazarus.  Berlin  18H9. 
")  Arcliiv  lilr  Verdau ungskraukheiten.  Bd.  \HI. 
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lösung  stattfand,  dagegen  nicht,  wenn  die  suspendierende  Flttöäigkeit  aus  einet  sehr 
yerdflnnten  KCl-  oder  HCl-Lösung  bestand.  Unstreitig  wurde  die  Aufwärtsbewegung 
durch  die  Aufschwemmung  in  physiologischer  Kochsalzlösung  befördert  Hemmet  er 
teilt  femer  mit,  daß  er  häufig  bei  der  Sektion  menschlicher  Leichen  per  Klysma 
appliziertes  Wismut  im  Duodenum  wiedergefunden  habe,  trotzdem  diarrhöische  Ent- 
leerungen erfolgt  waren.  Auch  mittels  Böntgen- Strahlen  gelang  es  ihm,  das  Auf- 
wärtewandem  nach  Eingießen  von  Bismuthum  subnitr.  nachzuweisen.  Hemmeter  be- 
tont indes,  daß  diese  Antiperistaltik  Ingesta  nicht  in  Massen  yorwärtsbewegen  Jcönne, 
und  daß  sie  deshalb  auch  nicht  als  eine  Erklärung  für  die  Verdauung  der  Nälu> 
klysmen  angeführt  werden  könne.  Übrigens  hat  Grützner^)  selbst  in  neueren  Ar- 
beiten sich  dahin  ausgesprochen,  daß  es  sich  nicht  um  antiperistaltische  Bewegungen 
im  eigentlichen  Sinne  des  Worts  handle;  er  nimmt  nur  atypische  Bewegungen  zur 
Erklärung  dieses  rückläufigen  Transports  an. 

Spezieller  auf  diese  Frage  einzugehn,  ist  hier  kein  Anlaß.  Für  die 
Praxis  genügt  die  Tatsache,  daß  der  Zosatz  von  Kochsalz  zu  den  Nahr- 
klysmen  von  Vorteil  ist.  Abgesehen  davon,  daß  das  Kochsalz  an  sich 
gut  resorbiert  wird  (Mochizuki^),  sprechen  klinische  und  experi- 
mentelle Beobachtungen  dafür,  daß  durch  den  Zusatz  von  Kochsalz  die 
Resorption  im  Dickdarm  gesteigert  wird. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  über  die  Bedeutung  des 
Kochsalzes  zur  Hauptfrage,  welche  Nährmittel  für  die  Nährklistiere  am 
geeignetsten  sind,  zurück,  so  hat  man  hiezu  alle  drei  Gruppen  von 
Nahrungsmittehi,  Eiweißstofife,  Kohlehydrate  und  Fette  empfohlen. 

Was  zuerst  die  Eiweißstoffe  betrifift,  so  ist  nachgewiesen,  daß 
Peptone  sowohl  wie  native  Eiweißstofife  im  Rectum  resorbiert  werden; 
erstere  rascher,  letztere  langsamer.  Infolgedessen  kommt  es  bei  ersteren 
weniger  leicht  zu  Fäulnisvorgängen  im  Darm  als  bei  den  nativen  Eiweiß- 
stofiTen.  So  sichergestellt  aber  auch  die  Resorption  und  Assimilation  der 
Peptone  ist,  so  haben  sie  doch  den  Nachteil,  daß  sie  in  größerer  Menge 
Reizung  des  Darms  und  Durchfälle  erzeugen.  Im  allgemeinen  kann  man, 
abgesehen  von  individuellen  Eigentümlichkeiten,  sagen,  daß  Pepton- 
lösungen  über  20 — 2b  %   nicht  zu  empfehlen  sind. 

Von  den  nativen  EiweißstofiFen  haben  rohe  Eier  am  meisten 
Verwendung  gefunden.  Wenn  auch  heutzutage  feststeht,  daß  rohe  Eier, 
zumal  bei  Zusatz  von  Kochsalz,  im  Mastdarm  aufgesaugt  werden,  so 
gehn  damit  doch  gewisse  Übelstände  einher;  insbesondere  kommt  es 
dabei,  zumal  bei  häufigerer  Anwendung  solcher  Eierklistiere,  da  deren 
Resorption  nur  sehr  langsam  erfolgt,  zu  Fäulnis  Vorgängen  im  Darm, 
zu  einem  oft  penetranten  Geruch  der  Faeees  und  schließlich  selbst  zu 
mehr  oder  minder  heftigen  Reizungserscheinungen  der  Darmschleimhaut. 
Zweifelsohne  ist  dies  ein  Umstand,  der  die  länger  fortgesetzte  Anwen- 


^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1899,  Nr.  6. 

^)  Archiv  für  Yerdauungskrankheiten.  Bd.  VII,  S.  221. 
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dang   der   Eierklistiere   nicht   selten   erschwert   oder   selbst  unmöglich 
macht.  ZoMltze  von antifermentatiTen  Stoffen,  wie  Thymol  (Ol),  Menthol 
(0*25),  Add.  salicyl.  (0'25),  die  dagegen  empfohlen  worden,  vermögen 
joicht  mit  Sicherheit  diese  Fäulnis  zu  verhindern. 

Ebenso  wie  das  Hühnereiweiß  wird  auch  das  Kasein  der  Milch 
^«sorbiert,  nach  den  Untersuchungen  Brandenburgs^)  indes  nur  zu 
«twas  über  ein  Dritteil.  Man  kann  Brandenburg  gewiß  recht  geben, 
^«renn  er  sagt,  daß  der  Nutzen  der  Milch  bei  Verwendung  als  Klysma 
in  erster  Reihe  in  ihrem  Gehalt  an  Salzen  und  Milchzucker  zu  suchen 
^ein  dürfte  und  nur  in  beschranktem  Maße  in  dem  Kasein,  in  noch 
geringerem  Grade  in  dem  Fettgehalt  derselben. 

Ausgehend  von  der  Annahme,  daß  zur  Resorption  der  Eiweißkörper 
^urch  die  Dickdarmschleimhaut  eine  vorherige  Peptonisation  des  Eiweißes 
xsotig  sei,  hat  Le übe')  schon  vor  mehr  als  25  Jahren  die  sogenannten 
fleischpankreasklistiere   empfohleu.    Durch   den   Zusatz  von   Pankreas 
suchte  er   die  Pankreasverdauung  des  Eiweißes   in   den  Dickdarm   zu 
-v- erlegen.  Wie  ihm  Tierversuche  erwiesen,  wird  diese  Mischung  im  Dick- 
darm verdaut,  und  es  läßt  »ich  auf  diesem  Wege  eine  ausgiebige  Über- 
£illirang  stickstoffhaltigen  Materials  in  den  Organismus  zu  stände  brin- 
g&ia^  Auch  in  praxi  haben  sich  diese  Fleischpankreasklistiere  bewährt. 
Li  e  nbe  selbst  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  die  ausschließliche  Er- 
nälinmg    mit  Fleischpankreasklistieren    6   Monate    lang    durchgeführt 
iw^ujrde.  Ich  habe  früher  diese  Existiere  vielfach  angewandt;  einen  Kran- 
ken mit  impermeabler  Oesophagusstenose  habe  ich  sogar  über  0  Mouate 
ausschließlich  auf  diesem  Wege  ernährt.  Auch  zugleich  zur  Fettresorp- 
tion  suchte  Leube  das  Pankreas  zu  verwenden. 

Diese  Pankreasklistiere  werden,  soweit  mir  bekannt,  in  praxi 
kaum  noch  verwendet;  ihre  Durchführung,  schon  die  Beschaffung  des 
Pankreasmaterials  begegnet  großen  Schwierigkeiten.  Aber  sie  sind  auch 
entbehrlich  geworden,  seitdem  die  Industrie  uns  zahlreiche  lösliche 
Pepton-  und  Albumosenpräparate  gebracht  hat.  Freilich  stößt  deren 
Anwendung,  wie  bereits  oben  erwähnt,  auf  Schwierigkeiten,  da  sie  nur 
bi«  zu  einer  gewissen  Konzentration  verwendbar  sind. 

Den  zweiten  Nährstoff  stellen  die  Fette  dar.  Dieselben  eignen 
«ch  für  Nährklysmata  nicht  oder  nur  sehr  wenig.  Wie  die  Versuche 
^on  Deacher')  mit  Klistieren  von  emulgiertem  Olivenöl  ergeben  haben, 
Verden  im  allergünstigsten  Fall  nicht  mehr  als  10^  Fett  pro  Tag  resor- 
hiert.  Auch  Plantenga*)  kam  zu   dem  gleichen  Resultat,    auch  wenn 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  58.  Charite-Annalen.  XX VI.  Jahrgang. 
^  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  10. 
^)  Deutsches  Archiv  fttr  klin.  Medizin.  Bd.  LVIII. 
*)  Inaugural-Dissertation.  Freiburg  1898. 


264 


Die  Diftt 


er  das  Fett  in  emulgierter  Form  und  Fett  von  niedrigem  Schmelzpur 
einführte,  deagleichen  Stüve*)  bei  seinen  Versnclien  mit  Sesamöl.  Da- 
gegen gelingt  es  nach  Leube/)  mehr  Fett  zur  Aufsaugung  zu  bringen, 
wenn  dem  zu  injizierenden  Fett  Pankreassubstanz  beigenjischt  wird. 
Mischt  man  Fett  mit  feinst  gehackter,  frischer  Pankreassubstanz  und 
injiziert  diese  Komposition  ins  Rectum ,  so  kann  naan  nach  Leube  20 
bis  50,17  ^^^^  ^^^  Resorption  bringen.  Diese  Form  der  Anwendung  des 
Fetts  dürfte  indes  io  praxi  nur  schwer  durchführbar  sein. 

Auch  Baum,*)  der  Jodfette  in  Form  des  Jodipios  zu  den  Klys- 
mata  verwendete,  fand,  daß  die  Resorption  des  per  rectum  eingeführten 
Fetts  ungemein  langsam  vor  sieh  geht  Es  vergehn  im  Durchschnitt 
15  Stunden,  ehe  eine  nach  wenigen  Decigrammen  zählende  Fettmenge 
zur  Resorption  gelangt  ist.  In  geringem  Grade  fand  er  resorptions* 
fördernd  den  Zusatz  von0"6'?i  Na  Gl  und  eine  Verminderung  des  Fltis- 
sigkeitsgehalts  der  Emulsion.  Dagegen  ergab  sich  in  UbereLnstimmung 
mit  den  Verauchen  von  Leube  ein©  erheblich  schnellere  Resorption  bei 
Zusatz  von  Bauchspeicheldrüse  zur  Jodipinemulsion, 

Eine  nennenswerte  praktische  Bedeutung  dürfte  demnach  der  Ver- 
wendung fetthaltiger  Klistiere  nicht  beizulegen  sein,  ■ 

Empfehlenswertere  Ingredienzien  der  Nährklistiere  sind  die  Kohle- 
hydrate und  der  Zucker.  Indes  reizen  etwas  konzentriertere  Zucker- 
lösungen leicht  die  Darmschleimhaut  ^  weshalb  dieselben  bald  wieder 
ausgestoßen  werden.  Konzentriertere  Zuckerlösungen  als  15 — 20^  auf 
3(K)  Flüssigkeit  sind  darum  nicht  zu  empfehlen  (Leube,  Ewald)»  Emp- 
fehlenswert ist  auch  hier  unter  Umständen,  dem  Klysma  ein  Desinfi- 
ciens,  ThymoL  Menthol,  Lysol  u.  s.  w.  zuzusetzen, 

Amylum  kann  im  Rectum  saccbarifiziert  werden;  freilieh  geht 
diese  Umwandlung  nur  langsam  vor  sich.  Dies  hat  gegenüber  den 
Zuckerkli&tieren  den  Vorteil,  daß  eine  stärkere  Reizung  der  Darm- 
achleirahaut  dadurch  vermieden  wird.  Leube  empfiehlt  Amylumklistiere 
und  zwar  etwa  50 — lOOf/  Amylum  in  3CK)  Wasser  verteilt^  damit  kommen 
nach  ihm,  auch  nach  Abzug  des  unverdauten  Restes  Ton  Starke,  immer 
noch  zirka  dreimal  mehr  Kohlehydrate  zur  Assimilation  als  bei  den 
gewöhnlichen  Zuckerklistieren,  so  daß  mit  einem  Amylumklistier  jeden- 
falls 200  Kalorien   für  den  Körperhaushalt  zugeführt  werden  können. 

Während  die  Mehrzahl  der  neueren  Autoren  liohrzueker  und 
Traubenzucker  als  Zusatz  zum  Nährklysraa  empfehlen  und  nur  eine  zu 
starke  Konzentration  zurückweisen»  kam  Reach^)  bei  seinen  Versuchen, 


i)  Berlinei-  kliti.  Wocbensclirift.  1896> 

*)  Über  extrabuccale  Ernäbruug.  Deutsche  Klinik.  1901.  4,  Vorlesung. 

*)  TlietÄpie  der  Gegenwart.  1902. 

*)  ArcbiT  für  exper.  Pathologie.  Bd.  XLYIl, 
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wobei  er  den  Wert  der  Kohlehydrate  durch  die  Untersuchung  des  re- 
spiratorischen Gaswechsek  zu  bestiminen  suchte,  zu  weniger  günstigen 
Aeeultaten.  Zwar  gibt  auch  er  zu,  daß  aus  Zuekerklysmen  eine  gewisse 
Menge  Zucker  resorbiert  wird;  diese  bleibe  aber  hinter  der  bei  gleich 
großt?T  oraler  Gabe  aufjgesaugten  sehr  erheblich  zurück;  zugleich  erfolge 
die  Aufsaugung  langsamer.  Auch  die  ResorptionsgröÜe  der  Stärke  fand 
*r  entgegen  älteren  Versuchen  gering;  insbesondere  nehme  im  Verlaufe 
Too  4  Stunden  die  Größe  der  Resorption  aus  dem  Dickdarm  wieder  ab, 
m  daß  die  Langsamkeit  der  Aufnahme  durch  längeres  Verweilen  der  Kli- 
stiere im  Darm  nicht  wesentlich  kompensiert  werde.  Dextrin  wird  zwar 
i&agsamer  als  Zucker,  aber  meist  in  beträchtlicherem  Maße  aus  Kly- 
stieren  resorbiert;  Reach  empfiehlt  darum  insbesondere  die  dextrini- 
äerten  Mehlpräparate. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  bietet  die  rectale  Ernährung 
doch  ziemliche  Schwierigkeiten.  Die  eiiieii  beTorzugen  die  Peptone,  die 
indera  Hilhnereiweiß,  die  einen  Amylum,  die  andern  Zucker  u.  s,  w., 
wieder  andre  Milch.  So  erklärt  sich,  daß  sehr  verschiedenartige  Zu- 
sammensiellungen  der  Nährklyamata  empfohlen  wurden.  In  nachtolgen- 
dem  gebe  ich  einige  der  von  den  erfahrensten  Autoren  auf  diesem 
Gebiete  empfohlenen  Zusammensetzungen: 

3)   Piptoiikiistiere  nach  Leube:  60  Pepton  auf  30«)  Mikli, 

^j  Eierklistiere  nach  Leube:  3  Eier  in  Süj  Milcli  eiiigeqnirU  rait  Zusatz  von  3^ 

c}  Ämylnmkiiitiere  nach  Leube:  (K)  Amylum  auf  mj  Milcli, 

«'l  l*Äakreasfleischklistiere  naeb  Leube:  60  Pankreassubslanis  mit  200  Fleiich  (even- 
tuell 40  Fett). 
I  Auch  die  Kombination  von  a  und  c  oder  b  und  e  Ist  nach  Leube  empfehlens* 

wert.  Am  meisten  bevorxujGrt  er 
^)  31X1  Milch,  3  Eier,  3^  KocbsaLE.  4Ü  Amjlum. 

Eirftld^)  empfiehlt  folgende  Zusammensetzung  r  2  Eßlöffel  —  40^  Weizenraelil 
werden  mit  IhOan^  lauwarmem  Waisser  oder  Milch  verrührt,  und  dieser  Masse  1  bis 
^  Kkr  Qiit  einer  Messerspitze  —  3^  —  Koebsitlz  und  M— lOOcwi^  einer  15^20  %ijreu 
TfHulj<^n2uckerlösun^  zugesetzt,  und  das  Gansse  verquirlt, 

Boas  verordnet  folj^ende  Zusammensetzung:  250  Milch,  2  Gelheier,  1  Messer- 
*pitee  KocbsÄlz,  1  Eßlöffel  ßotwetn,  1  Teelöflel  Krat'tmebL 

ßr«ndenbnr|pr  lobt  am  meisten  die  Peptoutraubeuzuckerklbtiere,  Käufliches 
P^tnsüin  siccum  and  Traubenzucker  zu  je  2f}g  und  Kodisok  tu  lg  in  200  cm^  Wasser 
Ktllkt  leben  nach  seinen  in  der  Gerhard  tscheu  Klinik  angeRtellten  Versuchen  ein 
*'7>'M.  das  auch  von  empfindlichen  Kranken  und  bei  wiederholter  Anwendung  am 
^'1^  mki  gut  gehalten  wird^  und  dessen  ergiebige  Aufnahme  außer  Zweifel  steht. 

l**lj  verwende  am  häufigsten  Milch- Eierkliijtiere,  d.  h.  250  Milch,  2^3  Eier 
^J't  ZysatÄ  von  Kochsalz  und  etwas  KraftmchL  Diese  Zusammensetzung  eignet  sich 
°*'*fl'ler¥  für  die  Privalprajtts,  da  die  nötigen  Materialien  überall  sofort  zu  beaclmflfen 
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sind.  Bei  längerer  Anwendung  lassen  auch  sie  öfter  im  Stich,  und  es  ist  darum  zweck- 
mäßig, mit  der  Form  zu  wechseln. 

Bezüglich  der  An  wen  dun  gs  weise  der  Nährklysmata  dürften  fol- 
gende Regeln  festzuhalten  sein: 

1.  Jedem  Nährklysma  soll  mindestens  eine  Stunde  vorher  ein  Reinigungsklistier 
vorangehn.  Man  muß  solange  zuwarten,  bis  die  Entleerung  erfolgt  ist 

2.  Die  Menge  der  auf  einmal  injizierten  Flüssigkeit  soll  im  allgemeinen  250  bis 
300  cm^  nicht  übersteigen. 

3.  Nach  Applikation  des  Nährklistiers  muß  der  Kranke  längere  Zeit,  mindestens 
eine  Stunde  lang,  ruhig  liegen. 

4.  Bei  starker  Reizbarkeit  des  Mastdarms  empfiehlt  es  sich,  dem  Klysma  einige 
Tropfen  Opiumtinktur  zuzusetzen  oder  nachher  ein  Opiumzäpfchen  einzuführen. 

5.  Die  Applikation  des  Klysma  soll  nicht  mittels  einer  Spritze,  sondern  mittels 
Trichter  oder  Irrigator,  der  an  seinem  Ende  mit  einem  weichen  Gummirohr  versehen 
ist,  in  Seitenlage  oder  in  erhöhter  Rückenlage  erfolgen. 

Die  Indikation  für  die  Anwendung  der  Nährklysmata  ist  gegeben, 
wenn  entweder  der  Magen  für  einige  Zeit  völlig  außer  Tätigkeit  ge- 
setzt werden  soll  oder  nicht  mehr  im  stände  ist,  genügend  oder  über- 
haupt Nahrung  aufzunehmen,  so  daß  die  Gefahr  einer  Inanition  besteht. 

Die  erstgenannte  Indikation  ist  gegeben  bei  einer  frischen  Magen- 
blutuug,  ferner  bei  Vergiftungen  durch  ätzende  Substanzen,  in  den 
ersten  Tagen  nach  Magenoperationen,  sodann  bei  sehr  hartnäckigen 
Geschwürsformen,  bei  unstillbarem  Eibrechen,  bei  sehr  heftigen  Reizungs- 
erscheinungen des  Magens  und  dergleichen  mehr. 

An  sich  wäre  es  gewiß  rationell,  noch  weiter  zu  gehn,  in  allen 
Fällen  von  Ulcus,  lebhaften  Reizungserscheinungen,  ferner  bei  hoch- 
gradigen Ektasien  u.  dgl.  m.,  den  Magen  für  einige  Zeit  gänzlich  außer 
Tätigkeit  zu  setzen  und  die  Nahrungszufuhr  ausschließlich  rectal  zu  be- 
wirken. So  naheliegend  ein  derartiges  Vorgehn  ist,  so  sind  doch  erst  in 
neuester  Zeit  solche  Versuche,  und,  wie  nicht  anders  zu  erwarten  stand, 
mit  günstigem  Erfolge  gemacht  worden.  So  hat  insbesondere  Donkin^) 
in  einer  größeren  Zahl  von  Ulcusfällen  die  ausschließliche  Rectalernährung 
bis  zu  23  Tagen  durchgeführt  und  dabei  gute  Resultate  beobachtet. 
Auch  Boas  berichtet,  daß  er  in  Fällen  von  schwerem,  häufig  rezidi- 
vierendem und  mit  heftigen  Gastralgien  einhergehendem  Ulcus  ventriculi, 
bei  welchen  die  üblichen  Behandlungsmethoden  von  nur  vorübergehen- 
dem oder  gar  keinem  Erfolg  begleitet  waren,  die  ausschließliche  Er- 
nährung per  Klysma  in  Anwendung  gezogen  und  in  zahlreichen  Fällen 
dauernde  Heilung  erzielt  habe.  Desgleichen  empfiehlt  Ratjen*)  aus* 
schließliche  Rectalernährung  bei  Ulcus  ventriculi  während  10  Tage.  Ich 
selbt  wende  schon  seit  vielen  Jahren  Nährklistiere  nicht  nur  bei  Magen- 

1)  On  gastric  ulcer  and  its  treatment  by  enemata.  The  Lancet.  1890. 
-;  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  52. 
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UuUmgeii,  sondern  bei  allen  schweren  Ulcusformeu  iw   der  ersten  Zeit 
der  Behandlung  an  und  kann  diese  Methode  nur  warm  empfehlen* 

Auch  bei  hochgradigen  Magendilatationen  habe  ich  durch  eine 
Enger  dauernde,  wenn  auch  meistens  nicht  volIstÜBdige  Ausschaltung 
im  Mageng  oft  eine  äußerst  günstige  Beeinfinssung  konstatieren  können, 
lü  bner  Zeit,  in  wenigen  Wochen  sieht  man  in  äolchen  Fällen  Öfter 
die  Diktation  bedeutend  xurückgehn,  den  Kräftezustand  und  die  da- 
niederliegende Diurese  sich  heben.  Gerade  bei  diesen  Formen  kann  ich 
die  rectale  Ernähi*nng  aufs  wärmste  empfehlen,  wenn  ich  auch  nicht 
soweit  gehn  möchte  me  Rößler,^}  der  bei  allen  Dilatationen  ohne 
üaterscbied  des  Grades  die  temporäre  totale,  beziehungsweise  par- 
tieOö  Aussehaltuüg  der  Mageufunktionen  empfiehlt.  Meiner  Meinung 
aich  kamrat  es  auf  den  Grad  und  die  Art  der  Erkrankung  an.  In 
getintrer^adigen  Fällen  genügt  es  oft,  die  Flüssigkeitsznfuhr  per  03 
eiDms(:hrä.nken  und  die  Hauptmasse  der  Flüssigkeit  auf  rectalem  Wege 
laiufiihren.  Auch  Boas  empfiehlt  alimentäre  KI ysm ata  bei  Ektasien  des 
Magcua.  In  mehreren  be,sonder3  schweren,  durch  hochgradige  Gärungs- 
püzeaie  charakterisierten  Fällen  habe  er  eine  10  — 14  Tage  fortgeführte 
«iifflchließliche  Rectalernäbrung  mit  auffallend  gutem,  wenn  auch  selbst- 
T^rständlich  nur  temporärem  Erfolge  durchgeführt 

Die  zweite  Indikation,  die  übrigens  vielfach  mit  der  ersten  zu- 
aammenfallt,  iat  gegeben,  wenn  der  Magen  nicht  mehr  genügende  oder 
gir  keine  Nahrung  mehr  aufzunehmen  vermag.  Dieser  Fall  ist  gegeben 
t«i  Stenosen  des  Oesophagus  und  der  Cardia,  bei  allen  Formen  hart- 
Dieidgea  Erbrechens,  bei  allen  hochgradigen  Pylorusstenosen.  Hier  ist 
<ii«  rectale  Ernährung  oft  der  einzig  mögliche  Weg  der  Nahrungs- 
sufuhr. 

Wie  oben  erwähnt,  ist  es  bei  Gastrektasien  oft  schon  von  wesent- 
««ßem  Vorteil,  wenn  Flüssigkeit  auf  rectalem  Wege  zugeführt  wird. 
^'  jeglicher  Form  einer  Ektasie  leidet  die  Weiterbefördening  der  lugesta; 
m  Magen  selbst  aber  resorbiert  nicht  Wasser»  im  G  egenteil  wird  durch 
Äüfuhr  gewisser  Stoffe  sogar  noch  eine  Wassern usscheidung  in  den 
Wiegen  bewirkt.  So  muß  bei  allen  hochgradigeren  Ektasien  der  Orga- 
^Oms  an  Wasser  verarmen,  so  leidet  trotz  reichlicher  W^asserznfuhr 
ö6Jf  Kranke  oft  an  lebhaftem  Durst,  die  Diurese  sinkt,  während  die 
Ektasie  selbst  infolge  der  reichlichen  Flüssigkeitsansammlung  im  Magen 
immer  mehr  zunimmt,  lu  diesen  Fällen  ist  darum  die  Indikation  ge- 
feben,  die  FlQssigkeitsznfuhr  per  os  möglichst  einzuschränkeu,  die  nö- 
^p  FlüBsigkeit  aber  auf  andern  Wegen  dem  Körper  zuzuiühren.  Daß 
4es  um  zweckmäßigsten  auf  rectalem  Wege  geschieht,  ist  klar.   Nicht 


^)  Wiener  klia,  Wöchen&ckzift.  189S,  ^r,  iO» 
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nur  gelingt  es  damit,  die  Wasserverarmung  des  Körpers  zu  beben,  aaeh 
die  nnn  wegfallende  Belastung  des  Magens  ist  von  großer  Bedeutung. 
Man  kann  einfache  Wasserklistiere,  besser  solche  mit  Zusatz  von 
Kochsalz  geben,  wie  v.  Mering,^)  Rößler,*)  Wegele')  u.  a.  empfohlen 
haben.  Derartige  Wassereinläufe  können  2 — 3  im  Tage  gegeben  wer- 
den; größere  Wassermengen  als  Vt  Liter  pro  Einlauf  sind  nicht  zu 
empfehlen.  Auch  Fleischbrühe  allein  sowie  Fleischbrühe  mit  Wein  (•/, 
Brühe  und  Vs  Weißwein)  sind  empfohlen  worden,  insbesondere  von 
Fleiner.^)  Auch  Zusatz  von  Kognak  hat  man  empfohlen.  Zweifelsohne 
kommt  diesen  letztgenannten  Flüssigkeitsklistieren  auch  eine  analep- 
tische  Wirkung  zu;  indes  ist  zu  beachten,  daß  Alkoholklysmen  zugleich 
die  Magensaftsekretion  anregen,  wie  die  in  meiner  Klinik  angestellten 
Untersuchungen  von  Metzger*)  und  Spiro ^)  sowie  die  Tierversuche 
von  Radzikowsky')  erwiesen  haben.  Wo  jede  Reizung  des  Magens 
ängstlich  vermieden  werden  muß,  wie  z.  B.  bei  Magenblutungen,  frischem 
Ulcus  u.  dg].,  da  sind  Alkoholklysmen  nicht  geeignet. 

b)   Die  subkutane  Ernährung. 

Der  zweite  Weg  der  Ernährung  unter  Umgehung  des  Magens  ist 
der  der  subkutanen  Injektion.  Dieser  Methode  ist  von  vornherein 
entgegenzuhalten,  daß  hier  ein  Organ  zur  Applikation  von  Nährstoffen 
benutzt  wird,  dem  eine  derartige  Aufgabe  an  sich  vollkommen  fremd  ist 
Will  man  diesen  Weg  wählen,  so  muß  zuvor  erwiesen  werden,  daß  eine 
Aufsaugung  von  Nährstoffen  durch  die  Haut  möglich  ist. 

Vereinzelte  Versuche,  subkutan  Nährstoffe  dem  Körper  zuzuführen, 
sind  zwar  schon  in  früherer  Zeit,  so  von  Menzel  und  Perco®)  mit 
Fett,  Milch,  Eiweiß,  Zucker  u.  s.  w.  sowohl  an  Tieren  als  an  Menschen 
gemacht  worden.  Der  Beweis,  daß  diese  Nährmittel  von  hier  aus  im 
Stoffwechsel  auch  wirklich  Verwendung  finden,  ist  aber  weder  von. 
diesen  noch  von  den  späteren  Autoren,  die  sich  mit  solchen  Versuchen 
beschäftigt  haben  (Karst,  Camerer,  Landenberger,  Krueg,  Witt- 
haker  u.  a.),  erbracht  worden.  Es  ist  das  Verdienst  Leubes,^)  zuerst 
den  klinischen  und  experimentellen  Nachweis,  daß  es  auch  von  der 
Haut  aus  gelingt,  gewisse  Nährstoffe  zur  Resorption  und  Assimilation 

')  Verbandlungen  des  Kongresses  für  innere  Medizin.  1893. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1893,  Xr.  40. 

•■*)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1894. 

**)  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Neue  Folge,  1894,  Nr.  103. 

'0  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Kr.  45. 

♦••J  Ebenda.  1901,  Nr.  47. 

7)  Pflügers  Archiv  für  Physiologie.  Bd.  84. 

«)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1869,  Xr.  31. 

•')  Verhandlungen  des  XIV.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1895. 
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IQ  bringen,  erbracht  zu  haben.  Bis  jetzt  ist  es  aber  auf  diesem  Wege  nur 
gelangen,  dem  Körper  Fett,  also  nur  N-freies  Material  zuzuführen.  Die 
Versuche  mit  andern  Nährstoffen  haben  zu  keinem  befriedigenden  Re- 
gdtai  gefOhrt. 

Proteinsubstanzen  können  weder  in  natürlichem  noch  in  mehr  oder 
weniger  peptonisiertem  Zustande,  weder  als  Kasein  und  genuines  Eier- 
dweiß  noch  als  Peptone  und  Albumosen  Verwendung  finden,  da  sie 
OBTerandert  wieder  ausgeschieden  werden  und  außerdem  toxische  Wir- 
kungen entfalten. 

Von  den  Kohlehydraten  lag  es  am  nächsten,   Traubenzucker  zu 
Terwenden.     Versuche  von  F.  Voit^)  haben  in  der  Tat  ergeben,    daß 
betrtchtliche  Mengen  von  Traubenzucker,  bis  60^7  und  mehr,  von  der 
flaut  ans  resorbiert  werden.    Indes  lauten  die  Erfahrungen  andrer  Au- 
toren weniger  günstig.   Nach  Leube  können  zwar  ganz  schwache  Lö- 
^Migen  ohne  irgend  welche  Beschwerde  injiziert  werden,  größere  'Hen- 
?^n  Ton   über  400  ci»'   einer   schwachen   Lösung    oder  konzentriertere 
Äsungen   dagegen   machen  Schmerzen   und  Fieber.     Danach   verwirft 
^^tibedie  subkutane  Injektion  von  Zucker.  Auch  die  Zwischenprodukte 
"^f  Eohlehydrate,  Dextrin  und  Glycogen,  eignen  sich  nach  Leube  nicht; 
^'■'^teres  wird  nach  den  Versuchen  Gürbers  zwar  gut  resorbiert,  aber 
^Verbrannt  mit  dem  Urin  ausgeschieden;  über  die  Verwertbarkeit  von 
^lycogenlösungen  aber  ist  ein  abschließendes  urteil  zur  Zeit  noch  nicht 
'Möglich;  nach  Tierversuchen  schienen  subkutan  injizierte  15% ige  Gly- 
^^genlösungen  gut  resorbiert  zu  werden. 

Dagegen  scheint  das  dritte  Hauptnahruugsmittel,  das  Fett,  für 
^'ie  subkutane  Injektion  geeignet.  Leube  hat  durch  sinnreiche  Versuche 
nait;  Injektion  von  Butter  bei  Tieren  zuerst  den  Beweis  erbracht,  daß 
«ixtkutan  injiziertes  Fett  im  Stoffwechsel  verbraucht  wird,  und  ebenso 
h^len  seine  Versuche  am  Menschen  gezeigt,  daß  unter  die  Haut  ein- 
gespritztes Öl  für  die  künstliche  Ernährung  geeignet  ist.  Die  Richtig- 
keit dieser  Ergebnisse  ist  von  verschiedenen  Seiten  bestätigt  worden, 
80  Ton  Du  Mesnil  de  Rochemond, 2)  Ewald, 3)  Strauß,*)  Donogang 
ojad  Hasenfeld,*)  Bozzolo^)  u.  a. 

Auch  Winternitz')  bestätigt  auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuch un- 
pen,  dafi  die  subkutan  einverleibten  Fette  resorbiert  und  im  Stoffwechsel  verwertet 
werden:  auch  ist  die  Resorption  im  Laufe  der  Zeit  eine  vollständige;  doch  geht  nach 

M  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LVIII.  1897. 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  60. 

3)  Therapie  der  Gegenwart  Oktober  19<X). 

*)  Zeitschrift  für  praktische  Ärzte.  1898,  Nr.  14. 

•')  Petersb.  med.  chir.  Presse,  1896,  Nr.  7. 

«)  La  Rif.  med.  1897. 

")  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.   50.  Bd. 
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ihm  bei  einer  I^>ektion  von  500^  öl  innerhalb  5  Tagen  die  Resorptionsgröße  sellwt 
im  günstigsten  Fall  über  2—Sg  Fett  pro  die  nicht  hinaus,  in  den  ersten  8  Tagen 
ist  die  täglich  resorbierte  Fettmenge  erheblich  geringer.  Demgemäß  vergehn  Monate, 
bis  ein  subkutan  angelegtes  Fettdepot  von  500^  vollständig  resorbiert  ist  An  Eraft- 
vorrat  kann  man  danach  dem  hungernden  oder  in  Unterernährung  befindlichen  Orga- 
nismus durch  die  in  dem  genannten  Umfang  ausgeführten  Fettinjektionen  pro  Tag 
höchstens  20 — 25  Kalorien  zuführen. 

Nach  diesen  experimentellen  Resultaten  von  Winternitz  dürfte  der  Wert  der 
subkutanen  Fettzufuhr  nur  äußerst  gering  anzuschlagen  sein. 

Man  kann  das  Öl  in  verschiedener  Weise  injizieren,  nach  Leube 
entweder  so,  daß  man  50 — 100  ^r  lauwarmes,  durch  Kochen  sterilisiertes 
Öl  langsam  in  zirka  1  Stunde  aus  einem  mit  einem  Wattebausch  ver- 
schlossenen Trichter  einfließen  läßt,  oder  so,  daß  man  mittels  einer  grö- 
ßeren Pravazschen  Spritze  5 — 10^^  Öl  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  unter  die  Haut  spritzt,  oder  endlich,  indem  man  aus  einem 
Trichter  durch  eine  vielgablige  Glasröhre  an  verschiedenen  Stellen  zu 
gleicher  Zeit  Öl  infundiert.  Leube  selbst  zieht  das  Infundieren  des  Öls, 
obwohl  es  eine  längerdauernde  Spannung  der  Haut  erzeugt,  der  Methode 
des  Einstechens  an  zahlreichen  Körperstellen  vor. 

Relativ  einfach  ist  das  Verfahren  von  Ewald.  Er  benutzt  eine 
große  zylinderförmige  Waschflasche,  die  mittels  einer  Glasröhre  und 
eines  Gummischlauchs  mit  einer  Hohlnadel  und  anderseits  mit  einem 
Doppelgebläse  verbunden  ist.  Man  kann  auf  diese  Weise  leicht  das  Öl 
unter  beliebigem  Druck  injizieren.  Es  gelingt  hiemit  leicht,  in  einer 
halben  Stunde  80 — 100  cw^  Öl  zu  injizieren.  Ganz  schmerzlos  ist  aber 
auch  dieses  Verfahren  nicht.  Eine  ähnliche  Vorrichtung  hat  Strauß^) 
angegeben. 

Von  Praktikern  werden  die  Ölinjektionen  vielfach  empfohlen. 
Wie  die  Tierversuche  Kolls^)  gezeigt  haben,  sind  die  Fettinfusionen 
indiziert  bei  schwindendem  Fettvorrat  des  Körpers,  wenn  derselbe  nicht 
zu  eiweißarm  geworden  ist.  In  letzterem  Falle  liegt  die  Gefahr  einer 
rapiden  Steigerung  des  Eiweißverbrauchs  vor.  Solange  also  der  Körper 
nicht  zu  stark  heruntergekommen  ist,  oder  wenn  noch  auf  anderm  Wege- 
dem  Körper  Eiweiß  zugeführt  werden  kann,  ist  die  subkutane  Zufuhr 
von  Fett  eine  zweifellos  rationelle  Methode  der  künstlichen  Ernährung 
(Leube).  Danach  würde  die  subkutane  Fettzufuhr  eine  Ergänzung  der 
rectalen  Ernährung  darsteUen;  durch  die  Kombination  beider  gelingt  es, 
dem  Körper  wenigstens  einigermaßen  Nahrungsstofl'e  einzuverleiben.  Aber 
auch  da  hat  man  die  subkutane  Fettzufuhr  empfohlen,  wo  die  Indika- 
tion einer  künstlichen  Nahrungszufuhr  gegeben  ist,  wo  aber  die  rec- 
tale Ernährung  unmöglich  ist.    Freilich  ist  ihr  Wert  hier  ein  äußerst 

1)  Zeitschrift  für  praktische  Ärzte.  1898,  Nr.  ]4. 
-)  Zitiert  bei  Leube  1.  c. 
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geringer.  Einen  Ersatz  der  Bectalemährung  kann  sie  in  keiner  Weise 
dlrstellen,  höchstens  eine  geringe  Ergänzung  derselben.  Denn  mittels 
der  Nährkljsmen  führen  wir  nicht  nur  Eiweiß  und  Kohlehydrate,  son- 
dern Tor  allem  auch  Wasser  zu.  Die  Wasserzufuhr  ist  aber  für  viele 
Falle,  wo  wir  zur  künstlichen  Ernährung  unsere  Zuflucht  nehmen 
müssen,  mindestens  ebenso  wichtig  als  die  Zufuhr  der  Nährstofi*e. 

Über  die  Terwendang  einiger  Genufimittel  bei  MagenlLranlLen. 

Genoßmittel  spielen  in  der  Diätetik  der  Mageukrauken  eine  wich- 
tige Rolle.  Zu  den  Genußmitteln  im  engeren  Sinne  rechnet  man  vor 
allem  die  extraktivhaltigen  StoflFe,  wie  Bouillon,  Fleischextrakt,  sodann 
die  alkaloidhaltigen,  wie  Tee,  Kaffee,  und  die  alkoholhaltigen.  Im  wei- 
teren Sinne  des  Worts  aber  muß  man  zu  den  Genußmitteln  alle  Mittel 
rechnen,  die  anregend  wirken  und  Wohlgeschmack  erzeugen.  Hier  soll 
nur  von  ersteren  und  da  auch  nur  von  einzelnen  die  Rede  sein.  Indes  mag 
doch  hier  betont  werden,  daß  auch  letztere  für  Magenkranke  von  großer 
Bedentuog  sind.  Viele  Ärzte  begnügen  sich  damit,  ihren  Magenkranken 
zu  sagen,  welche  Nahrungsmittel  ihnen  verboten,  welche  erlaubt  sind, 
bt  Zugleich  dem  Nährwert  genügend  Rechnung  getragen,  so  glauben  sie, 
mehr  als  genug  getan  zu  haben.  Indes  genügt  dies  doch  recht  oft  nicht. 
Auch  die  Art  der  Zubereitung,  die  Schmackhaftigkeit  sind  oft  von  we- 
sentlicher Bedeutung.  Diese  letzteren  Faktoren  verdienen  vor  allem  da 
Berücksichtigung,  wo  der  Appetit  hochgradig  daniederliegt,  und  wo  zu- 
gleich die  Natur  der  Erkrankung  eine  nur  geringe  Auswahl  von  Speisen 
gestattet.  Die  Forderung,  die  Speisen  soweit  als  möglich  schmackhaft 
zu  machen,  ist  um  so  dringender,  je  kleiner  die  Zahl  der  erlaubten 
Nahrungsmittel  ist,  und  je  mehr  es  zugleich  gilt,  die  Ernährung  zu 
heben.  Ich  erinnere  hier  nur  an  die  Milchkur.  Eine  absolute  Milchkur 
ist  bei  vielen  Kranken  nur  sehr  schwer  durchführbar;  auch  bei  bestem 
Willen  vermögen  sie  nicht,  größere  Quantitäten  Milch  zu  sich  zu  nehmen. 
Wohl  aber  gelingt  dies,  wenn  die  Milch  in  verschiedener  Form  gereicht 
^d,  bald  als  Schlagsahne,  bald  als  saure  Milch,  bald  als  Kefir,  bald 
mit  allerlei  Corrigentien  versetzt.  Auf  solche  W^eise  gelingt  es  oft  noch, 
^ie  sonst  kaum  durchführbare  Milchkur  längere  Zeit  fortzusetzen.  Bei 
▼ielen  Kranken  liegt  der  Appetit  mehr  oder  minder  danieder;  hier  muß 
®an  suchen,  soll  nicht  eine  starke  Unterernährung  eintreten,  die  Spei- 
sen durch  allerlei  Geschmackscorrigentien  möglichst  schmackhaft  zu 
®^hen.  Wie  das  im  einzelnen  Falle  zu  erreichen  ist,  darauf  kann  hier 
Datürlich  nicht  eingegangen  werden;  hier  sollte  nur  die  Wichtigkeit 
w  Zubereitung  im  allgemeinen  betont  werden. 

Unter  den  Genußmitteln  im  engeren  Sinne  spielt  der  Alkohol  eine 
^chtige  Rolle.  Über  dessen  Wirkung  auf  den  Magen  liegen  eine  Reihe 
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von  Untersuchungen  vor,  so  von  Gluzinski,^)  Wolff,*)  Klemperer,') 
Wolffhardt^)  u.  a.  Im  wesentlichen  bat  sich  dabei  ergeben,  daß  der 
Alkohol,  in  geeigneter  Form  und  in  kleinen  Dosen  gereicht,  die  Ver- 
dauung nicht  schädigt,  eher  etwas  beschleunigt,  während  er  in  größeren 
Dosen  dieselbe  beeinträchtigt.  Mit  diesen  Versuchsresultaten  am  Men- 
schen stehn  auch  die  Resultate,  die  Radzikowski^)  an  Hunden  er- 
zielte, in  guter  Übereinstimmung.  Auch  hier  ergab  sich,  daß  der  Alko- 
hol, und  zwar  nicht  nur  vom  Magen,  sondern  auch  vom  Rectum  aus 
safttreibend  wirkt.  Das  letztgenannte  Resultat  konnten  Metzger^)  und 
Spiro')  bei  Versuchen  in  meiner  Klinik  auch  für  den  Menjschen  be- 
stätigen. Indes  dürfte  diese  geringe  sekretionsbefördemde  Wirkung 
therapeutisch  kaum  in  Frage  kommen;  bei  Hyperacidität  und  Hyper- 
Sekretion  würde  sie  eher  eine  Kontraindikation  darstellen.  Größere  Men- 
gen von  Alkohol,  zumal  in  konzentrierterer  Form,  wirken  stefcs  schä- 
digend, respektive  verzögernd  auf  die  Verdauung. 

Im  allgemeinen  kann  der  Alkohol  bei  Magenkrankheiten  entbehrt 
werden.  Seine  Anwendung  ist  zu  verwerfen  bei  allen  Reizungszuständen 
des  Magens  mit  gesteigerter  Saftsekretion.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
dürfte  es  hier  geboten  sein,  Alkoholica  zu  reichen.  Wo  dies  aus  irgend 
einem  Grunde  dringend  indiziert  erscheint,  da  gebe  man  ihn  in  kleinen 
Dosen,  eventuell  als  Klysma. 

Prinzipiell  den  Alkohol  vom  Tische  aller  Magenkranken  zu  strei- 
chen, scheint  mir  zu  weitgehend. 

Manchem  Kranken  regt  ein  Glas  Wein,  vor  dem  oder  während 
des  Essens  genommen,  den  Appetit  an,  während  bei  andern  ein  Glas 
Wein  nach  dem  Essen  genommen,  günstig  wirkt.  Erstere  Anwen- 
dungsweise erscheint  insbesondere  in  Fällen  herabgesetzter  Saftsekre- 
tion indiziert,  während  letztere  Form  mehr  für  Fälle  paßt,  in  denen 
die  Saftsekretion  normal  ist  oder  zur  Steigerung  hinneigt.  Selbst- 
verständlich sind  in  der  Frage,  ob  man  Alkoholica  gestatten  soll  oder 
nicht,  auch  die  Gewohnheit  und  der  Kräftezustand  von  Bedeutung.  Die 
an  Gesunden  gewonnenen  Resultate  sind  nicht  ohneweiters  auf  patho- 
logische Fälle  übertragbar.  Auch  die  Konzentration  und  die  Art  der 
Darreichung  ist  von  Bedeutung. 

Bier  ist  Magenkranken  im  allgemeinen  nicht  zu  empfehlen;  ebenso 
sind  alle   starken  Spirituosen,    besonders  die  mit  Gewürzen   bereiteten 

i)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXIX. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 

3)  Ebenda.  Bd.  XVII.  Supplementh. 

^)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1890,  Xr.  35. 
^)  Pflügers  Archiv.  Bd.  84. 
^»)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Xr.  45. 
')  Ebenda.  1901,  Xr.  47. 
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liqneore,  bei  Magenkranken  zu  verwerfen.  Nur  in  Fällen,  wo  eine 
sonstige  dringende  Indikation  zu  deren  Anwendung  vorliegt,  mögen  sie 
aasoakmsweise  gestattet  werden.  Ebenso  muß  Champagner  als  ein  für 
Magenkranke  ungeeignetes  Qetrank  bezeichnet  werden. 

Wie  sieh  hienach  ergibt,  ist  der  Alkohol  im  allgemeinen  für  Magen- 
knmke  zu  streichen.  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  er  einige  Vorteile 
bringt,  so  als  Stomachicum,  als  ein  Mittel,  das  die  Verdauung  in  etwas 
befordert.  Trotzdem  wird  er  nicht  gauz  zu  entbehren  sein.  Direkt  kontra- 
indiziert ist  derselbe  bei  allen  stärkeren  Reizungszuständen  des  Magens, 
insbesondere  bei  motorischer  Insuffizienz.  Wenn  auch  die  Magenschleim- 
haut den  Alkohol  resorbiert,  so  geht  diese  Resorption  doch,  wie  v.  Me- 
ring  gezeigt  hat,  mit  einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Ausschei- 
dung von  Wasser  in  den  Magen  einher,  wodurch  die  Flüssigkeitsstauung 
im  Magen  und  dadurch  das  Weiterschreiten  der  Dilatation  nur  noch 
mehr  begünstigt  wird.  Auch  osmodiätetische  Rücksichten  lassen  bei  mo- 
torischer Insuffizienz  eine  möglichst  gatroisotonische  l^ahrung  erwünscht 
erscheinen,  weshalb  Alkohol  hier  nicht  am  Platze  ist.  Gebietet  in 
solchen  Fällen  ein  etwa  bestehender  hochgradiger  Schwächezustand  die 
-ifl^endung  von  Alkohol,  so  gebe  man  ihn  in  Form  von  Weinklistieren, 
'^e  ja  die  Flüssigkeitszufuhr  in  solchen  Fällen  überhaupt  möglichst 
*2f  rectalem  Wege  erfolgen  soll. 

Kaffee  und  Tee  kommen  nicht  als  Nährmittel,  sondern  nur 
^^en  ihrer  anregenden,  belebenden  Wirkung  zur  Verwenduug.  Einen 
?öwissen  Nährwert  erhalten  sie  erst  durch  den  Zusatz  von  Milch  und 
Zucker.  Indes  können  dieselben  für  Magenkranke  keineswegs  als  gleich- 
wertig bezeichnet  werden.  Erfahrungsgemäß  wird  KafTee  bei  allen  Reizungs- 
zustanden  des  Magens  viel  schlechter  vertragen  als  Tee.  Wo  aus  irgend 
einem  sonstigen  Grunde  —  das  Magenleiden  an  sich  indiziert  niemjils 
die  Anwendung  derselben  —  die  Verabfolgung  von  Kaffee  oder  Tee  er- 
vrünscht  erscheint,  da  gebe  man  dem  Tee  den  Vorzug. 

Eine  Frage,  die  dem  Arzte  nicht  selten  vorgelegt  wird,  ist  die, 
ob  Magenkranken  das  Rauchen  zu  gestatten  ist  oder  nicht.  Wie  das 
Rauchen  auf  die  Verdauung  wirkt,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Wir 
wissen  wohl,  daß  es  die  Speichelsekretion  vermehrt,  daß  es  das  Hunger- 
gefühl zurückdrängt,  nicht  selten  den  Appetit  herabsetzt  und  die  Darm- 
peristaltik beschleunigt.  Nach  den  Versuchen  Wolffs^)  über  den  Einfluß 
^es  Nikotins  auf  die  Absonderung  des  Magensafts  scheint  das  Nikotin 
^ie  Magensaftabsonderung  anzuregen,  in  häufig  wiederholten  Gaben 
aber  abzustumpfen. 

Für  die   Praxis    dürfte    als  Regel   festzuhalten    sein,    daß   Mageu- 
»^^anke  möglichst  wenig  rauchen  sollen.   Bei   akuten  Magenkrankheiten 
»)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 

Kiogpl,  Erkrankungfii  de«  Magon«.   2.  Aufl.  18 
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iift  düH  Rauchen  selbstTerständlich  ^nzlich  za  Terbieten.  Anders  liegt 
die  Sache  bei  chronischen  Magenaffektionen.  Im  allgemeinen  soll  es 
zwar  auch  hier  besser  unterlassen  werden;  indes  gibt  es  doch  einzelne 
Kranke,  die  es  nur  sehr  schwer  entbehren,  denen  es  aber  auch,  in  be- 
schränktem Maße  genossen,  gut  bekommt.  Immer  aber  sollten  höchstens 
einige  leichte  Zigarren  pro  Tag  gestattet  werden.  Wo  man  Anlaß  hat, 
das  Rauchen  zu  erlauben,  da  sollte  man  empfehlen,  nur  nach  dem 
Essen  bei  vollem  Magen,  niemals  bei  nüchternem  Magen  zu  rauchen. 

Heilmittel  und  Hilfsmittel. 
L  Die  medikamentöien  KitteL 

In  dem  folgenden  Abschnitt  sollen  selbstverständlich  nicht  alle 
medikamentösen  Mittel,  die  gelegentlich  einmal  bei  der  Behandlung 
Magenkranker  in  Betracht  kommen,  aufgezählt  werden.  Hier  sollen  nur 
die  wichtigeren  derselben  kurz  besprochen  werden.  Dahin  zählen  vor 
allem  die  Salzsäure,  die  Alkalien,  die  Amara  und  Stomachica  und  die 
künstlichen  Fermente.  Von  einer  Besprechung  der  sedativen  Mittel,  der 
Schlafmittel,  der  adstringierenden,  styptischen  und  sonstiger  Mittel 
glaube  ich  absehen  zu  sollen.  Bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  wer- 
den wir  auf  diese  noch  zurückkommen.  Im  Anschlüsse  an  die  medika- 
mentösen Mittel  sollen  auch  die  Mineral  Wasserkuren  kurz  besprochen 
werden. 

Die  Salzsäure. 

Während  man  früher  bei  fast  allen  dyspeptischen  Zuständen  Salz- 
säure verordnete,  hat  ihre  Anwendung  in  neuerer  Zeit  eine  wesentliche 
Einschränkung  erfahren,  seitdem  nachgewiesen  wurde,  daß  keineswegs, 
wie  man  früher  annahm,  bei  fast  jeder  Form  der  Dyspepsie  ein  Mangel 
an  Salzsäure  vorliegt.  Noch  im  Jahre  1883  hatte  Leube')  sich  dahin 
ausgesprochen,  daß  es  bei  fast  allen  schwereren  Dyspepsien,  soweit  sie 
nicht  rein  nervöser  Natur  seien,  an  Salzsäure  mangle.  Dementgegen 
habe  ich  ^)  bereits  im  Jahre  1885  nachgewiesen,  daß  dieser  Mangel  der 
Salzsäure  keineswegs  so  häufig  ist,  als  es  nach  den  Versuchsresultaten 
Leubes  schien.  Vergleichende  Untersuchungen,  die  ich  einesteils  mittels 
der  Leubeschen  Methode  der  Hervorrufung  der  Saftsekretion  durch 
thermische  Reize,  andernteils  mit  der  jetzt  allgemein  üblichen  Methode 
der  diagnostischen  Ausheberung  nach  einer  Probenahrung  vornahm,  er- 
gaben, daß  es  mittels  der  Leubeschen  Methode  nicht  gelingt,  einen 
vollen  Einblick  in  die  Stärke  der  Saftsekretion  zu  gewinnen.  Schon  da- 

1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXIII. 
-)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXV. 
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EuJ«  ioanteii  wir  aber  ferner,  entgegen  den  bis  daliiu  üblichen  An- 
ichnmgm^  uaeb weisen»  daß  auch  die  Fälle  nieht  selten  ^ind,  in  denen 
dif  HCl-Abseheiilung  gesteigert  ist. 

Damit  war  der  Verordnung  von  Salzwäyre  eine  Grenze  gezogen, 
S^lbstTergtättdlich  hat  ihre  Anwendung  nur  da  einen  Zweck,  wo  eine 
Ttminderung  der  HCl-Produktion  nachgewiesen  ißt.  Dieser 
Sachweis  kann  aber  nur  durch  die  diagnostische  Ausheberung  nach  einer 
PfobeiahruGg  erbracht  werden.  Hiezu  genügt  es,  den  ausgehebei'ten 
Ma|;eDii)Lalt  auf  freie  HCl  zu  prüfen.  Wo  die  Reaktionen  auf  freie 
HCl  deutlieb  positiv  aufifalkn,  da  ist  die  H  Cl  Produktion  genügend, 
4  Ük  ödbatverständlicb  die  Verordnung  van  Saki^äure  überflüssig. 

Anders,  wenn  die  erwähnien  FarbstoiTreaktiotien  ni^gativ  ausfallen, 
Der  negatiTe  Ausfall  beweist,  daß  die  HCl-Produktion  die  normale 
Kühe  lieht  erreicht  hat.  Damit  erwächst  die  Aufgabe,  dieses  Defizit  zu 
decken.  Vor  allem  zu  diesem  Zwecke  hat  man  die  Saksäure  verordnet 
110(1  ferordoet  sie  auch  jet^t  noch.  Indes  Tcrmag  sie  dieser  Indikation 
kittini  je  vollauf  zu  genügen. 

Selbst  w^enu  man  in  Fällen  von  Subacidität  große  Dosen  Salzsäure 
ftbt,  80  läßt  sieh  das  Defizit  kaum  je  vollständig  ersetzen.  Fast  nie- 
iIMIi  gelingt  es  in  Fällen  von  Fehlen  der  freien  Salzsäure  selbst  mit 
fwfleti  Dosen  es  dabin  zu  bringen»  daß  der  danach  ausgeheberte 
Mugeninhalt  wieder  freie  Halzsäure  enthält  An  sich  kann  das  kaum 
wiiidemebmen ,  wenn  man  erwägt »  wie  große  Mengen  Salzsäure  zur 
VsTdauung  erforderlich  sind.  Nach  Honigmann  und  v.  Noorden') 
Tt^mag  1  Gewiebtsteil  Salzsäure  höch^ens  IH  Gewiehtsteile  Eiweiß  zu 
lätlägin.  lüö  Tropfen  Acid,  hjdrochlor,  diL  enthalten  nur  t.>8j^  Salz- 
«ioTt,  würden  also  höchstens  genügen,   1,^3  Eiweiß  zn  verdauen. 

Daß  im  Einzelfalle  bei  Subacidität  die  Anwendung  der  HCl  bis 
^  mtm  gewissen  Grade  die  Eiweißverdauung  bessern  kann,  ist  nickt 
SU  bestreiten;  immerbin  wird  selbst  bei  maximalen  Dosen  der  dadurch 
emdk  Gewinn  kein  sehr  großer  sein.  Daß  aber  durch  innerlich  ver- 
I iMpilgtd  Salzsäure  die  Salzsäuresekretion  des  Magens  selbst,  wie  di es 
^flO  einigen  Autoren  behauptet  wurde,  angeregt  werden  solle,  ist  kaum 
'^ttracheinlicb.  Wenn  in  einigen  von  mir,^}  Reichraann  und  Mintz^) 
•sf richteten  Fällen,  in  denen  die  freie  Salzsäure  vordem  gefehlt  hatte, 
*iÄch  kurzem  Gebrauch  der  Salzsäure  solche  wieder  nachweisbar  wurde, 
^  beweist  dies  noch  keineswegs,  daß  die  Salzsäure  an  sich  diesen 
Effekt  berTorgebracbt  hat  Die  Fälle  sind  gar  nicht  so  selten,  wo  in 
^5ü  ersten  Tagen   der  Beobachtung  freie  Salzsäure   vermißt  wird,   und 

')  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XTTT. 

,*)  I^e^tsch^  Archiv  für  klin-  Medizin.  Bd.  XXXVI. 

^)  Wiener  kUn.  Wodienst-hrift.  läi)2. 
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nach  einigen  Tagen  unter  entsprechender  Behandlung  wieder  auftritt 
Dies  sieht  man  aber  auch  in  Fällen,  in  denen  Salzsäure  gar  nicht  an- 
gewendet wurde.  Die  Resultate  der  Versuche  an  Gesunden,  so  z.  B.  die 
von  du  Mesnil,^)  wobei  nach  Verabreichung  von  HCl  die  Gesamtacidität 
stieg,  lassen  sich  aber  einesteils  auf  pathologische  Fälle  nicht  übertragen, 
andern  teils  scheinen  sie  mir  aber  auch  nicht  einmal  für  den  Gesunden 
den  Beweis  erbracht  zu  haben,  daß  die  Anwendung  der  H  Cl  die  Säure- 
absonderung anregt. 

Will  man  den  Versuch  machen,  Salzsäure  zur  Besserung  der  Eiweiß* 
Verdauung  zu  geben,  dann  verordne  man  große  Dosen,  wie  ich^)  solche 
zuerst,  freilich  ohne  besonderen  Erfolg,  angewandt  habe,  und  wie  solche 
Biedert^)  bei  sich  selbst  angewandt  und  empfohlen  hat.  Man  gebe 
15 — 20  Tropfen  ^'^—^  stündlich  oder  noch  häufiger,  alsbald  nach  der  Mahl- 
zeit beginnend.  Freilich  hat  die  Anwendung  solcher  großer  Dosen  den  Nach- 
teil, daß  man  behufs  Verdünnung  der  Salzsäure  zugleich  große  Mengen 
Wassers  mit  einführen  muß.  Aber  selbst  mit  derartigen  großen  Dosen  wird 
man  in  der  Regel,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  nicht  sehr  viel  erreichen. 

Daß  man  zum  Schutze  der  Zähne  die  Salzsäure  mittels  eines  Glas- 
röhrchens nehmen  lassen  soll,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 

Wenn  demnach  ein  Einfluß  der  Salzsäure  auf  die  Salzsäore- 
abscheidung  selbst  zum  mindesten  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  so 
kann  das  gleiche  nicht  mit  Bezug  auf  ihre  Einwirkung  auf  die  Fer- 
mente behauptet  werden.  Bekanntlich  werden  die  Profermente  durch 
verdünnte  Mineralsäuren  sehr  rasch  in  Fermente  übergeführt.  Danach 
würde  es  bei  normaler  Salzsäuresekretion  für  die  Verdau ungs Vorgänge 
keinen  Unterschied  macheu,  ob  die  Magendrüsen  Fermente  oder  Pro- 
fermente nach  außen  treten  lassen;  nur  bei  gestörter  Säurebildung  dürften 
noch  unveränderte  Profermente  im  Mageninneren  anzutrefi'en  sein.  Die 
von  Weidenbaum*)  unter  Minkowskis  Leitung  angestellten  Versuche 
über  den  Einfluß  stärkerer  Salzsäurelösungen  auf  die  Überführun'g  der 
Profermente  in  Fermente  haben  in  der  Tat  einen  derartigen  Einfluß 
nachgewiesen.  Versuche  an  zwei  Fällen  von  Achylia  gastrica  mit  völlig 
inaktivem  Magensaft,  insbesondere  auch  mit  völligem  Fehlen  der  Fer- 
mente, ergaben,  daß  nach  Einführen  von  je  Vj  '  Vio  Normalsalzsäure 
Pepsin  und  Lab  nachgewiesen  werden  konnten.  Dagegen  konnte  in 
vier  Fällen  von  Magencarcinom  mit  Fehlen  von  Pepsin  und  Labferment 
bei  der  gleichen  Versuchsanordnung  ein  analoger  Einfluß  der  Salzsäure 


0  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892. 

-)  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge ,  Nr.  289  und  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1886,  Nr.  35. 

•0  Diätetik  und  Kochbuch  für  Magen-  und  Darrakranke.  Stuttgart  1895. 
**)  Die  Therapie  der  Gegenwart  Juli  1902. 
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iiuf  die  Ferroentproduktian  nicht  konstatiert  werden.  Auch  .selion  uns 
(mhmT  Zeit  liegen,  wie  ich  zu  erwahDen  nicht  unterlassen  möchte, 
BeobachtimgeQ  Tor,  die  zeigen,  daß  die  Pepsinansscheidung  durch  die 
Einwirkung  der  Salzsäure  aiLgeregt  wird.  Diesbezügliche  Beobachtungen 
tiabgn  einerseits  Litten  und  Rosengart,^)  anderseits  Jaworski^)  schon 
ifli  Jahre  1888  mitgeteilt 

Indes  ki  nach  Versuchen  in  meiner  Klinik  dieses  Verhalten  bei 
ÄchTÜm  kein  derartiges»  daü  es  als  dlfferentielles  Kriterium  zwischen 
rinfaehen  und  carcinomatöaen  Ächylien  verwertbar  wäre.  Auf  die  Frage, 
imrieweit  die  Salzsäure  nach  dieser  Richtung  hin  tbenipeu tisch  verwert- 
bar isi  werden  wir  bei  den  einzelnen  Ächyliefonuen  zurückkoraraen. 

Noch  nach   einer  andern  Seite   hin   entfaltet  die  Salzsäure   Wir- 

biDgeiL  Wie  die  Tierversuche  Pawlows  erwiesen  haben,  wird  die  Pan- 

^ kreafflAretion  durch  Salzsäure  angeregt.    Gläßner'*)  hatte  in  jüngster 

I  Zeit Gdigenheit,  diesbe-zügliche  Studien  an  einer  Frau  zu  machen,  deren 

I  Ptokreaasekret  aus  dem  Ductus  Wirsingianus  durch  eine  Fistel  konstant 

nach  außen    abgeleitet   werden    konnte.    In   Übereinstimmung   mit    den 

Timergochen  Pawlows  ergab  sich  bei  dieser  Kranken,  daü  Salzsäure- 

ilifmchuug  eine  Vermehrung   der  Pankreassaftraeage  auf  nahezu  das 

Doppelte  zur  Folge  hatte.    Danach  dürfte  es  indiziert  sein,  bei  danieder- 

hegeßder  Salzsäureproduktion  im  Magen  durch  hohe  Salzsäuregabeu  die 

Paübejissekretion  anjeuregeii. 

Eine  zweite  Indikation  für  die  Anwendung  der  Salzsäure  glaubte 

aian  in  den  desinfizierenden  und  antifermentativen  Eigenschaften   der* 

iH^lbeü  gegeben.  An  sich  kann  es  gewiß  nicht  bestritten  werden,  daß  die 

^»Inslüre  des  Magens  nach  dieser  Richtung  hin  wirksam  ist.    Dagegen 

iaDji  man  bezweifeln,  ob  mit  den  wenigen  Tropfen  Salzsäure,  die  man 

gf'wöhiiiich  solchen  Kranken  verordnet,  bei  schon  vorhandener  Gärung 

Utvaa  erreicht  wird.  Die  gewöhnlich  verordnete  Dosis  ?on  6 — 8  Tropfen 

U^T  offizineUen  Salzsäure  enthält  zirka  ()'V2ff  Salzsäure.  Diese,  nach  dem 

i^mh  in  den  Magen  gebracht,  wird,  wenn  man  auch  nur  einige  Hun- 

H^rk  Kübikcentimeter  Mageninhalt  annimmt,   doch   so   verdünnt,   dall 

[*iüe  »ntifermentative,   antizvmotische  Wirkung  kaum   zu  erwarten  ist. 

[ Zudem  darf  man  nicht  vergessen,  daß  manche  Gärungen,  wie  z.  B.  die 

■Hpfeglningf    trotz    reichlicher  Anwesenheit    von    Sidzsäure    in    üppiger 

^^eise  iich  entwickeln. 

Wie  heutzutage  fe-^tgustellt  ist,  spielt  bei  abnormen  Gärungen  die 

^Stigöntion    die    Hauptrolle-    Hier    sind    darum    vor    allem    methodische 

^iiMpüIoügen  am  Platze.    Oft  gelingt  es  schon  hiemit  allem,  Herr  der 

')  Zeitsehrift  för  kim.  Medizin.  Bd,  XIV, 

*|  Verliandltingen  de&  VIL  Koagreises  fUr  innere  Medizin*  IB88. 

')  Iieuticlie  mFti  \Vr»cbensclirift.  Vereini?  bei  läge  1903,  Kr.  1.5. 
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Gärnugen  zu  werdeu.  In  andern  Fällen  mögen  noch  antifermentative 
Mittel  Anwendung  finden. 

Auch  nach  einer  dritten  Richtung  hat  man  die  Salzsäure  empfohlen 
und  zwar  als  Stomachicum.  Daß  sie  als  solches  sich  öfter  bewahrt, 
ist  eine  bekannte  Erfahrung.  Freilich  ist  noch  unklar,  wie  diese  Wir- 
kung zu  stände  kommt.  Man  gebe  sie  hier  aber  nicht  während  oder 
nach,  sondern  vor  der  Mahlzeit,  etwa  eine  Viertelstunde  vorher,  und 
zwar  genügen  zu  diesem  Zweck  kleine  Dosen.  Gar  nicht  so  selten  sieht 
man,  daß  danach  der  Appetit  reger  wird,  und  die  Kranken  mehr  Nah- 
rung zu  sich  nehmen.  Nach  dieser  Seite  hin  glaube  ich  ihre  Anwen- 
dung empfehlen  zu  sollen. 

Kontraindiziert  ist  die  Salzsäure  in  allen  Fällen,  wo  die  HCI- 
Sekretion  vermehrt  ist.  Auch  in  Fällen,  wo  eine  Hyperästhesie  gegen 
Salzsäure  besteht,  wie  solche  Talma  ^)  beschreibt,  ist  sie  kontraindiziert. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  therapeutische  Anwendung  der  Salz- 
säure doch  eine  viel  eingeschränktere,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
Nach  meiner  Erfahrung  möchte  ich  die  letztgenannte  Wirkung,  die  als 
eines  Stomachicums,  in  den  Vordergrund  stellen;  immerhin  mag  sie 
auch  als  Desinficiens,  wie  als  ein  verdauungsbeförderndes  und  eventuell 
als  ein  die  Pankreassekretion  anregendes  Mittel  versucht  werden,  wenn 
auch  große,  insbesondere  dauernde  Effekte  nach  diesen  Richtungen  hin 
von  ihr  nicht  zu  erwarten  sind. 

Noch  in  einer  andern  Form  hat  die  Salzsäure  in  neuerer  Zeit  in  der  Therapie 
Verwendung  gefunden,  d.  i.  in  der  Form  des  tierischen,  respektive  Hundemagensafts. 
Hiebei  handelt  es  sich  indes  nicht  allein  um  die  Wirkung  der  Salzsäure,  sondern 
auch  der  Fermente. 

Bekanntlich  gelingt  es  nach  der  sinnreichen  Methode  Pawlows,^)  vollkommen 
reinen  Magensaft  bei  Hunden  zu  gewinnen.  Teils  kann  man  solchen  durch  Anlegung 
eines  zweiten  Magens  aus  letzterem  rein  gewinnen,  teils  läßt  sich  solcher  bei  Magen- 
iistelhunden,  denen  zugleich  der  Oesophagus  durchschnitten  ist,  durch  Scheinfütterung 
erhalten.  Schon  Pawlow  selbst  hatte  den  Vorschlag  gemacht,  solchen  Hundemagen- 
saft bei  Erkrankungen  des  Magens  am  Menschen  therapeutisch  zu  verwerten.  Der- 
artige Versuche  sind  insbesondere  in  Frankreich  in  letzter  Zeit  in  größerer  Anzahl 
gemacht  worden.  Fr^mont,^)  der  viele  Versuche  mit  Hundemagensaft  beim  Men- 
schen gemacht  hat,  hat  denselben  mit  dem  in  Frankreich  jetzt  allgemein  üblichen 
Namen  „Gaster ine"  belegt.  Zahlreiche  französische  Autoren,  so  Fr^mont, 
Launois,'^)  Le  Gendre,^)  Huchardj'J)  Mathieu  und  Laboulais^)  u.  a.  haben 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  VIU. 

*)  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrttsen.    Deutsch  von  Walther.    Wiesbaden  1898. 
^)  Bulletin  gen^ral  de  th^rapeutique.  1898.  —  Bulletin  de  la  soci^tä  de  th^ra- 
peutique.  1899. 

^)  Societe  medicale  des  höpitaux  de  Paris.  1900. 

^)  Journal  des  practiciens.  1900. 

*')  Zitiert  nach  Mayer,  Zeitschrift  für  diät,  und  physik.  Therapie.  Bd.  IV. 

7)  Soc.  med.  des  höp.  1901. 
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SKJ^  in  günstigster  Weise  über  den  therapeutischen  Wert  desselben  ausgesprochen. 
Uk  Ton  den  genannten  Autoren  angewandte  Dosis  schwankte  in  großer  Breite  bis 
xo  Vs  l  pro  die.  Vor  allem  bei  Hypochylie,  aber  auch  bei  sehr  hartnäckigen  Formen 
der  I>y8pep8ie  zeigte  sich  die  Gasterine  von  gutem  Erfolg. 

Hachard  bezeichnet  die  Gasterine  als  eine  der  wichtigsten  therapeutischen 
^qnidtionen  and  gibt  der  Überzeugung  Ausdruck,  daß  dieselbe  bei  den  Erkrankungen 
4eft  Migens  dieselbe  Bolle  zu  spielen  berufen  sein  dürfte,  wie  die  Digitalis  bei  den 
Herzkrankheiten.    In  Deutschland  sind  bis  jetzt  nur  ganz  vereinzelte  Versuche  mit 
Gasterine  gemacht  worden,   so  von  May  er  ^)   in  der  Ley  denschen  Klinik.    Indes 
hinddte  es  sich  hier  nur  um  einen  einzelnen  Fall  von  Achylia  gastrica.  Auch  Mayer 
konnte  bei  seinem  Falle  bei  Yerabfolgung  von  60  cm^  Magensaft  zum  Frühstück  eine 
wesentliche  Besserung  der  Verdauung  beobachten,  wenn  es  auch  nicht  bis  zum  Auf- 
treten freier  Salzs&ure  kam.    Mathieu   und  Laboulais  haben   die  Gasterine  in 
15  F&Qen  angewandt  und  kamen  zu  dem  Resultat,  daß  die  Gasterine  unter  Umständen 
eine  erliebliche  Besserung  der  Verdauung  bewirke;  unter  ihrer  Einwirkung  sahen  sie 
lilofig  die  Verdauungsbeschwerden  völlig  verschwinden,  den  Appetit  wiederkehren  und 
die  Em&hmng  sich  heben. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  übereinstimmend  günstig  lautenden  Versuchs- 
lesnltaten  dürfte  die  Gasterine  weiter  versucht  zu  werden  verdienen,  vor  allem  in 
FÜIen  ?on  Hypo-  und  Achylie.  Gewisse  Schwierigkeiten  stehn  dem  zur  Zeit  dadurch 
noeh  im  Wege,  daß  die  Beschaffung  der  Gasterine  nicht  überall  ohneweiters  möglich 
ist  Abweichend  ist  die  Grasterine  vom  menschlichen  Magensaft  auch  insofern,  als  ihre 
Additit  eine  viel  höhere  ist  Zahlreiche  Analysen,  die  ich  von  verschiedenen  Hunde- 
ottgensiften  gemacht  habe,  ergaben  im  Mittel  Werte  von  100  und  mehr.  Daß  durch 
Zusatz  eines  solchen  Magensafts,  zumal  in  größeren  Dosen,  die  Eiweißverdauung  ge- 
l^^isert  werden  kann,  dürfte  kaum  zu  bezweifeln  sein.  Eine  andre  und  die  wichtigere 
^nge  aber  ist,  ob  und  inwieweit  durch  die  Gasterine  die  gesunkene  Verdauungskraft 
des  Magens  selbst  in  günstigem  Sinne  beeinflußt  werden  kann.  Meine  bisherigen  Ver- 
Söchsresultate  reichen  zu  einer  sicheren  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  aus;  wohl 
*«*^  glaube  ich  schon  jetzt  sagen  zu  dürfen,  daß  wie  von  der  Anwendung  großer 
*^n  Salzsäure  auch  hievon  in  keinem  unserer  Fälle  ein  dauernder  Erfolg 
'^bachtet  wurde. 

Die  Alkalien. 

Während  die  allgemeinere  Verordnung  der  Salzsäure  bei  Magen- 

«faiitheiten  erst  seit  der  Zeit  datiert,  wo  durch  Bidder  und  Schmidt 2) 

^^^  Nachweis  erbracht  wurde,  daß  die  Säure  des  Magensafts  Salzsäure  ist, 

^ben  die  alkalischen  Mittel  schon  von  altersher  in  der  Therapie  der 

r^genkrankheiten  Verwendung  gefunden.   Auf  dem  Wege  der  ärztlichen 

"■Erfahrung  ist  deren  günstige  Wirkung  längst  festgestellt,  lange  bevor 

^ftB  Experiment  die  Art  und  Weise  ihrer  Wirkung  zu  eruieren  versuchte. 

Die  ersten  experimentellen  Untersuchungen   über   die  Wirkung  der  Alkalien 

^d  von  Claude-Bernard  angestellt  worden;  derselbe  fand,  daß  kleine  Gaben  die 

T^^gensaftsekretion  bei  Tieren  beförderten,  große  Dosen  dagegen  eine  Neutralisation 

®*  Magensafts  zur  Folge  hatten.  Auch  Le übe 3)  sprach  sich  schon  vor  längerer  Zeit 

^)  Zeitschrift  fQr  diät  und  physik.  Therapie.  Bd.  IV. 

^)  Bidder  und  Schmidt,  Die  Verdauungssäfte  und  der  Stoffwechsel.  Mita  und 
Leipzig  1852. 

^)  y.  Ziemssens  Handbuch  der  speziellen  Pathologie.  Bd.  Yll. 
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dahin  aus,  daß  das  kohlensaure  Katron  der  Karlsbader  Quellen  nicht  nur  den  Ober- 
mäßigen  Gehalt  an  Säure  im  Magen  abzustumpfen,  sondern  eine  erneute  nachhaltige 
Sekretion  von  Magensaft  auf  der  erkrankten  Schleimhaut  hervorzurufen  scheine.  Diese 
Vermutung  hatte  Leube  auf  Grund  von  Erfahrungen  Aber  die  Folgen  des  Einbringens 
von  Sodalösungen  in  den  Magen  von  Fistelhunden  aufgestellt 

Exakte  Untersuchungen  an  Menschen  hat  zuerst  Jaworski^)  angestellt  Nach 
ihm  vermögen  kleine  Dosen  alkalischer  Mittel  zwar  einen  Teil  der  Magens&ure  zu 
neutralisieren;  diese  Wirkung  wird  jedoch  bald  von  einer  reaktiven  Salzsäuresekretion, 
die  den  ursprünglichen  Grad  noch  fiberschreiten  kann,  gefolgt  In  kleiner  Dosis  ist 
das  Katriumbicarbonat  wie  das  Karlsbader  Salz  ein  Stimulans  far  die  Magenfunktionen; 
in  größeren  Gaben  setzt  es  die  Salzsäuresekretion  herab.  Anders  bei  längerer  An- 
wendung des  Karlsbader  Quellsalzes  auch  in  kleinerer  Dosis.  Hier  nimmt  allmählich 
die  Acidität  des  Magensafts  und  die  Pepsinsekretion  stark  ab,  um  bei  zu  lange  fort- 
gesetztem Gebrauch  selbst  ganz  verloren  zu  gehn. 

Auch  Ewald  und  Sandberg^  konnten  bei  ihren  Versuchen  mit  einer  Karls- 
bader Trinkkur  die  erregende  Wirkung  der  einzelnen  Dosis  bestätigen,  nicht  aber 
nach  einer  vierwöchentlichen  Kur  eine  Abnahme  der  Säure-  und  Pepsinabscheidung 
konstatieren. 

Die  Versuche  du  Mesnils^)  beziehen  sich  größtenteils  auf  Magengesunde. 
Wie  die  erwähnten  Autoren,  so  fand  auch  er  bei  Gesunden  nach  Verabreichung  einer 
bestimmten  Menge  Katron  bicarbonicum  Erhöhung  des  H  Cl-Gehalts  und  erst  bei  Ein- 
verleibung großer  Mengen  ein  Sinken  desselben;  im  Gegensatz  zu  Gresunden  ergab  sich 
aber  bei  Hyperacidität  des  Magensafts  ein  sofortiges  Absinken  des  H  Cl-Gehalts. 
Die  gleichen  Resultate  erhielt  er  bei  Versuchen  mit  Karlsbader  Wasser. 

Daß  die  an  normalen  Individuen  gewonnenen  Resultate  nicht  ohneweiters  auf 
pathologische  Fälle  übertragbar  sind,  zeigt  schon  der  eine  Fall  von  Hyperacidit&t,  den 
du  Mesnil  anführt,  in  dem  sich  nach  Anwendung  von  Natron  bicarbonicum  ein  so- 
fortiges Absinken  des  H  Cl-Gehalts  ergab.  Gegen  die  Verwertung  der  erwähnten  Re- 
sultate für  die  Praxis  ist  aber  femer  das  Bedenken  zu  erheben,  daß  hier  die  Alkalien 
stets  zugleich  mit  dem  Probefrühstück  gegeben  wurden.  Zweifelsohne  ist  es  aber 
ein  andres,  ob  ich  Alkalien  zugleich  mit  der  Mahlzeit,  ob  ich  sie  bei  leerem  Magen 
oder  auf  der  Höhe  der  H  Cl-Acidität  des  Magensafts  gebe.  Endlich  ist  zu  beachten, 
daß  in  du  Mesnils  Versuchen  das  Mittel  nur  kurze  Zeit  angewandt  wurde.  Über  die 
Wirkung  der  Alkalien  bei  länger  fortgesetzter  Anwendung  geben  diese  Versuche  keinen 
Aufschluß. 

Zu  einem  im  wesentlichen  mit  du  Mesnil  übereinstimmenden  Resultate  kamen 
auch  Linossier  und  Lemoine.**)  Auch  sie  erklären  auf  Gnind  ihrer  Versuche  das 
Natron  bicarbonicum  für  ein  Excitans  der  Magenschleimhaut  und  zwar  nicht  nur  in 
kleinen,  sondern  selbst  in  verhältnismäßig  großen  Dosen  sowohl  vor  dem  Essen  als 
zu  Beginn  desselben  gereicht.  Auf  Grund  ihrer  Resultate  empfehlen  sie,  dasselbe 
einige  Zeit  vor  dem  Essen  bei  allen  Insuffizienzzuständen  der  Magensekretion  zu 
geben.  Da  die  Versuche  der  genannten  Autoren  sich  indes  nur  auf  einen  Ruminanten 
beziehen,  so  dürfte  eine  so  weitgehende  Empfehlung  kaum  zu  billigen  sein. 

Mehr  Bedeutung  dürfte  den  Versuchen  Spitzers'O  beizulegen  sein. 

^)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1886;  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin, 
Bd.  XXXVU  und  Wiener  med.  Presse.  1885. 

^')  Zentralblatt  für  die  medizinischen  Wissenschaften.  1888. 
•'0  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892. 
'*)  Sieh  Münchner  med.  Wochenschrift.  1893,  Nr.  15. 
•'•)  Tliorapeutische  Monatshefte.  1894,  Nr.  4. 
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Spitzers  Untersnchungen  wurden  an  18  magenkranken  Personen,  die  sich  in 

J^rUbad  einer  Tierwöchentlichen  Kur  unterzogen,  angestellt.    Sie  unterscheiden  sich 

dadurch  von  den  meisten  der  früheren  Versuche,  daß  die  Yersuchsanordnung  den  Yer- 

liiltnissen,  wie  sie  bei  einer  Karlsbader  Kur  gegeben  sind,  angepaßt  wurde,  und  daß 

nicbt,  wie  beispielsweise  in  den  Versuchen  du  Mesnils,  das  Mittel  zugleich  mit  dem 

ProlMfrahstflck  gegeben  wurde.  Die  Versuchspersonen  Spitzers  nahmen  frühmorgens 

xonftchst  das  Thermalwasser  oder  S(üz,  eine  Stunde  später  ein  Probefrühstück;  nach 

ein  liis  zwei  Standen  wurde  exprimiert.  Hiebei  ergab  sich,  daß  nach  einer  solchen  Kur 

in    den  allermeisten  Fällen  die  motorische  Kraft  erhöht,  in  keinem  geschädigt  war. 

Die  Pepsinwirkung  zeigte  da,  wo  sie  vorher  vorhanden  gewesen  war,  nach  Beendigung 

der  Tierwöchentlichen  Trinkkur  keine  wesentliche  Abnahme;  in  den  leichteren  Fällen 

Ton  chronischem  Katarrh  konnte  sogar  eine  nicht  unbedeutende  Zunahme  konstatiert 

Verden.  Die  H  Cl-Sekretion  zeigte  Schwankungen  nur  in  physiologischen  Grenzen;  die 

sopenciden  Werte  sanken  rasch  auf  die  Norm,  jedoch  nicht  wesentlich  tiefer. 

Im  allgemeinen  bestätigen  also  diese  Versuche  die  Eesultate  Ewalds  und  Sand- 
^rgs;  doch  gibt  Spitzer  in  Übereinstimmung  mit  den  Angaben  Jaworskis  zu,  daß 
zuweilen  bei  sonst  magengesunden,  aber  leicht  nervösen,  empfindlichen  Individuen 
^egen  Ende  der  Karperiode,  zumal  wenn  dieselben  eine  Entziehungskur  gebrauchten, 
eine  starke  Depression  des  Chemismus  beobachtet  werde;  doch  sei  sie  nur  vorüber- 
^hend  und  mache  nach  Aussetzen  der  Trinkkur  für  einige  Tage  wieder  einer  normalen 
^*agentätigkeit  Platz. 

2a  andern  Resultaten  führten  die  exakten  Untersuchungen  Reichmann s.^) 
Reichmann  bediente  sich  bei  seinen  Versuchen  ausschließlich  des  doppelt- 
'kohlensauren  Natrons.  Mit  Recht  betont  Reichmann,  daß  die  Resultate,  die  bei  den 
^^t  Mineralwässern  angestellten  Untersuchungen  gewonnen  wurden,  um  der  kompli- 
zierten Zusanunensetzung  dieser  willen  keineswegs  ohneweiters  auf  die  Wirkung  rein 
*Ucalischer  Mittel  übertragen  werden  können. 

Beichmann  berücksichtigte  bei  seinen  an  Kranken  angestellten  Versuchen 

^'^  Einfluß  der  Alkalien  sowohl  auf  den  nüchternen  als  auf  den  verdauenden  Magen. 

"*bei  ergab  sich,  daß  sowohl  schwache  als  auch  starke  in  den  nüchternen  Magen 

^''^gefthrte  Natriumbicarbonatlösungen  eine  reichlichere  Magensaftsekretion,  als  es 

r5*   ^iner  gleich  großen  Menge  destillierten  Wassers  der  Fall  ist,  nicht  hervorrufen. 

"fc-benso  ergab  sich  kein  besonderer  Einfluß  auf  die  Sekretion  im  verdauenden  klagen, 

^ön    das  doppeltkohlensaure  Natron  sowohl  in  größeren  als  kleineren  Dosen  eine 

J^^'isseZeit  vor  der  Mahlzeit  gereicht  wurde.  Dagegen  verringerte  das  gleich  nach 

^'*  ^lahlzeit  eingenommene  doppeltkohlensaure  Natron  in  einer  sehr  erheblichen  Weise 

^''olü  die  Gesamtacidität  wie  die  Menge  der  freien  Salzsäure  im  Mageninhalt  und  dies 

^^'^     so  mehr,  je  größer  die  Menge  des  eingenommenen  doppeltkohlensauren  Natrons 

'*^'*^-      Umgekehrt  übte  eine  längere  Zeit  (4—8  Wochen)  fortgesetzte  Anwendung  des 

*^I>l>«ltkohlensauren  Natrons  in  sehr  großen  Dosen  (täglich  24— 32<7)  keinen  Einfluß 

^'^^    ^ie  Magensaftsekretion  aus. 

Im  Gegensatze  zu  den  meisten  früheren  Autoren  kommt  Reich  mann  demnach 
^^^  ^€m  Schlüsse,  daß  das  doppeltkohlensaure  Natron  nicht  die  Saft  Sekretion, 
^  o  rk  eiern  nur  den  bereits  abgesonderten  Saft  beeinflußt,  indem  es  den 
i^t-art^ren  und  damit  auch  den  gesamten  Mageninhalt  neutralisiert  und  alkalisiert. 

Dies  im  wesentlichen  die  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen 
^t^er  die  Wirkung  der  Alkalien. 

*)  Therapeutische  Monatshefte.   1895,   Märzheft  und  Archiv  für  Verdauungs- 
^»^»ücheiten.  Bd.  I. 
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Wie  wir  gesehen  haben,  wird  von  den  einen  eine  sekretionserregende 
Wirkung  behauptet,  von  andern  bestritten.  Die  meisten  dieser  Versuche 
sind  um  deswillen  nicht  brauchbar,  weil  sie  an  Gesunden  angestellt 
wurden.  Selbst  zugegeben,  daß  Alkalien  unter  Umstanden  bei  Gesunden 
die  Saftsekretion  anregen,  so  beweist  das  nichts  für  pathologische  Fälle. 
Daß  die  Wirkung  bei  Hyperacidität  eine  andre  als  bei  normalem  Magen, 
zeigen  du  Mesnils  Versuche,  die  übrigens  auch  bei  Gesunden  keines- 
wegs konstante  Werte  ergaben. 

Lassen  wir  zunächst  das  Verhalten  des  Gesunden  als  für  unsere 
Frage  irrelevant  beiseite,  so  kann  wohl  darüber  kein  Zweifel  sein,  daß 
es  durch  Alkalien  gelingt,  die  bereits  abgeschiedene  Säure  abzu- 
stumpfen. Beim  Gesunden  haben  wir  aber  gar  keinen  Grund,  die  Säure 
abzustumpfen,  wohl  aber  da,  wo  ein  Zuviel  abgesondert  wurde,  bei 
Hyperacidität.  Und  daß  es  hier  gelingt,  die  Säure  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  zu  tilgen,  davon  kann  sich  jeder  leicht  überzeugen,  das  erfährt 
jeder  Kranke,  der  an  Hyperacidität  leidet,  an  sich  selbst.  Sofort  lassen 
nach  einer  Dosis  Alkali  das  lästige  Sodbrennen,  das  saure  Aufstoßen, 
die  Schmerzen  nach. 

Man  gebe  also  Alkalien  bei  Hyperacidität  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung, dann,  wenn  zu  viel  HCl  vorhanden;  man  gebe  sie  nicht  vor, 
nicht  mit  der  Mahlzeit,  sondern  einige  Zeit  nach  Einnahme  der  Mahl- 
zeit. Ein  ganz  präziser  Zeitpunkt  ist  nicht  anzugeben;  das  wechselt  im 
einzelnen  Falle.  Meist  gewinnt  man  aber  schon  durch  die  Beschwerden 
der  Kranken  genügende  Anhaltspunkte.  Man  gebe  dann  die  Alkalien 
etwas  vor  dem  Zeitpunkt,  in   dem  die  Beschwerden  aufzutreten  pflegen. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Hypersekretion.  Auch 
hier  ist,  da  in  der  Regel  zugleich  Hyperacidität  besteht,  die  Anwendung 
der  Alkalien  auf  der  Höhe  der  Verdauung  oft  am  Platze;  mit  Rücksicht 
darauf  aber,  daß  hier  schon  im  nüchternen  Magen  eine  große  Menge 
von  Salzsäure  sich  findet,  können  die  Alkalien  auch  schon  bei  nüchter- 
nem Magen  gegeben  werden. 

Für  diesen  Zweck  eignen  sich  ganz  besonders  die  alkalischen 
Wässer,  insbesondere  das  Karlsbader  Wasser  oder  Salz,  das  durch  seinen 
gleichzeitigen  'Glaubersalzgehalt  den  weiteren  Vorteil  einer  rascheren 
EntleeruDg  bietet.  Daß  das  zuletzt  erwähnte  Ziel  auch  auf  anderm 
Wege,  so  durch  eine  Magenauswaschung  im  Nüchternen  mit  eventueller 
Nachspülung  unter  Zusatz  von  Alkalien  erreicht  werden  kann,  versteht 
sich  von  selbst. 

Auch  beim  Ulcus  werden  die  Alkalien  vielfach  mit  Vorteil  ver- 
wendet, nicht  als  Mittel  gegen  das  Ulcus,  sondern  gegen  die  auch  hier 
meistens  vorhandene  Hyperacidität.  Ferner  empfiehlt  sich  die  Anwen- 
dung der  genannten  Mittel  bei  den  akuten  Formen  der  Dyspepsie,  die 
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^vt  Teniiebrt*r  HCl^Äcidität  einhergehii,  Äueli  zu  Magen waschuti gen 
eigBen^ith  die  Alkalien  and  alkalischen  Wässer;  einesteils  dienen  sie  hier 
tsa  LösüDg  und  Entfernung  der  im  Magen  befindlichen  Sehleimniasseü, 
finieniteils  zur  Neutralisier ung  der  überschüssigen  sauren  Produkte. 

Behufs  Anregung  der  Saftsekretiou  habe  ich  die  Alkalien  niemals 
Tt^menJöt.  Der  Beweis,  daß  es  damit  gelingt,  die  versiegte  Saftsekretion 
ffiider  hervorzurufen,  scheint  mir  bis  jetzt  keineswegs  erbracht«  Therapeu- 
tisct  als  Mittel,  die  Saftsekretion  anzuregen,  dürften  die  Alkalien  nach 
im  bis  jetzt  vorliegenden  Versuchen  kaum  in  Frage  kommen. 

Nachteile  von  einer  länger  fortgesetzten  Anwendung  alkalischer 
Mittel  habe  ich  niemals  beobachtet*  Daß  man  auch  damit  Schaden 
stifttß  kann,  wenn  sie  ohne  präzise  Indikation  gegeben  werden,  ist 
gewiß  mügUch.  Kein  Arzt  aber  sollte  Alkalien  verschreiben,  wenn  er 
flieht  vorher  festgestellt  hat,  ob  das  saure  Aufstoßen^  das  Sodbrennen 
und  soüstige  Symptome  mehr  wirklich  durch  eine  Hyperaciditas  hjdro- 
clilorica  und  nicht  durch  organische  Säuren  veranlaßt  sind.  Vor  allem 
hti  den  reinen  Hyperaciditäten  sind  dieselben  indiziert.  Wohl  ist  richtig, 
daß  auch  bei  Anwesenheit  organischer  Säuren  Alkalien  oft  mit  momen- 
taaer  Eikichterung  verwendet  werden  \  doch  sollte  ihre  Anwendung  nur 
bei  iküten  dyspeptischen  Zuständen^  niemals  bei  chronischen  Dyspepsien 
mit  Bildung  reichlicher  Mengen   organischer  Säuren  gestattet  werden* 

Vor  dem  Mißbrauch  alkalischer  Mittel  ohne  präzise  Indikation  ist 
^i  warnen;  aber  darum  braucht  man  noch  nicht  so  weit  zu  gehji  wie 
JBWiche,  so  z.  B.  Rosenbach,')  der  den  längeren  Gebrauch  alkalischer 
Mittel  schlechtweg  verwirft*  Die  Frage,  wie  lange  man  die  Alkalien 
gebei  soll,  läßt  sich  nicht  allgemein,  sondern  nur  für  jeden  einzelnen 
rall  unter  Zuhilfenahme  kontrollierender  Ausheberungen  entscheiden. 
So  eiafuch  liegt  die  Sache  nicht,  daß  man  schlechtweg  sagen  kann,  von 
diiser  oder  jener  Säurequantität  ab  miiasen  Alkalien  gegeben  werden* 
DtlBdbe  Sänrewert  kanu,  wie  ich  schon  früher  zeigte,  für  den  einen 
^mts  hyperacide  Bedeutung  haben,  während  er  einem  andern  noch 
*^inerki  Beschwerden  hervorruft. 

Bezüglich  der  Verordnungs weise  sei  hier  nur  erwähnt,  daß  aus 
iicr  Gfoppe  der  kohlensauren  Alkalien  vor  allem  das  Natriumcarbonat 
W  das  Natriumbicarbonat,  aus  der  Gruppe  der  alkalischen  Erdsalze 
m  Magnesia  usta  und  die  phosphorsaure  Ammouiakmagnesia  in  Frage 
tomnien^  Am  na  eisten  Salzsäure  zu  sättigen  vermag  die  Magnesia  usta, 
wfdlgtijje  phosphorsaure  Ammoniakmagnesiai  dagegen  ist  vomNatrium- 
^'icarbonat  etwa  viermal  so  viel  als  von  der  Magnesia  uata  zur  Neutrali- 
***nuig  der  gleichen  Menge  von  Salzsäure  erforderlich. 


*)  Manchner  med,  Wochenschrift.  1894,  Xr  3. 
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Penzoldt^)  empfiehlt  am  meisten  die  Magnesia  usta,  aber  nicht  in  der  Form 
der  gebräuchlichen  komprimierten  Tabletten,  da  diese  gewöhnlich  so  hart  sind,  dafi 
sie  nicht  oder  nur  sehr  langsam  im  Magen  zerfallen.  Er  reicht  sie  in  Pastillenform 
in  Verbindung  mit  einem  wasserlöslichen  Salz  (Borax)  nach  folgender  Formel: 

Magnes.  ust.  22'5 

Borac.  50 

Gummi  arab.  2*5 

Glycerini  gtts  L. 

Aq.  citrat.  (entsprechend  */,  gtt.  ol.  citri)  8*0 

M.  f.  past.  LX. 

Das  Natriumcarbonat  wird  von  den  meisten  wegen  seiner  leicht 
reizenden  Wirkung  auf  die  Sehleimhäute  und  wegen  seines  nicht  ange- 
nehmen Geschmacks  weniger  gern  als  das  Natriumbicarbonat  genommen ; 
letzteres  hat  wieder  den  Nachteil,  daß  es  in  größerer  Dosis  infolge  der 
COg-Entwicklung  den  Magen  aufbläht.  Man  tut  deshalb  gut,  eine  Mi- 
schung verschiedener  Alkalisalze  zu  verordnen. 

Ich  gebe  am  häufigsten  eine  Mischung  von  Natriumbicarbonat  und 
Magnesia  usta  zu  gleichen  Teilen.  In  der  Privatpraxis  kann  man  noch 
die  etwas  teure  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  hinzusetzen. 

Die  Dosis  schwankt  je  nach  dem  Grade  der  Hyperacidität,  je  nach 
der  Größe  der  Mahlzeit.  In  der  Regel  genügt  eine  Dosis  von  Va  bis  1 
TeelöfiFel;  eventuell  kann  man  nach  einiger  Zeit  die  gleiche  oder  halbe 
Dosis  wiederholen.  Ob  man  weitere  Zusätze  macht  oder  nicht,  hängt 
von  den  besonderen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  ab. 

Auch  das  Karlsbader  Salz  findet  vielfach  an  Stelle  der  Alkalien 
und  bei  denselben  Krankheitsformen  wie  diese  Verwendung.  Dasselbe 
kommt  in  der  Form  des  natürlichen  Sprudelsalzes  und  als  künstliches 
Karlsbader  Salz  zur  Verwendung.  Auch  hat  man  vielfach  dem  Karls- 
bader Salz  ähnliche  Mischungen  zusammengestellt.  Als  eine  solche  führe 
ich  das  von  Wolf f^)  angegebene  Salz  an,  das  aus  30 5^  Natrium  sulfur., 
bg  Kalium  sulfur.,  30.^  Natriumchlorat,  2bg  Natriumcarbonat  und 
10,^  Natrium  biborac.  besteht. 

Wolff  empfiehlt  diese  Mischung  besonders  in  der  Behandlung  der 
Superacidität;  er  läßt  dreimal  täglich  einen  halben  TeelöfiFel  voll  in 
einem  halben  Glas  lauwarmen  Wassers  nüchtern,  zwei  Stunden  vor  dem 
Mittag-  und  zwei  Stunden  vor  dem  Abendessen  nehmen. 

Der  Zusatz  von  Natr.  biborac.  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Versuche 
Jaworskis^)  gewählt,  die  eine  Abnahme  des  HCl-Gehalts  bei  län- 
gerem  Gebrauehe  des  borsauren  Natrons  ergaben. 


1)  Klin.  therap.  Wochenschrift.  1898,  Nr.  52. 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 
3)  Müncliner  med.  Wochenschrift.  1887. 
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Auf  eine  Besprechung  der  verstrhiedeiifü  Mlkaliseheii  MiiHindwäss^r 
boU  liiev  öiehi  eingegimgeü  werdeu*  Bezüglii-h  deren  8ei  auf  daa  später 
[folgend«  Kapitel  ^Mineralwässer*'  verwiesen. 

Die  Amara  und  StaniaclikH. 
^Scltau  seit  langer  Zeit  hat  man  gewissen  Mitteln  die  Eigenäcliaft 
lugtschriebeu,  den  Appetit  zu  heben  und  die  Verdaiumgskraft  des  Mugeuö 
nj  btssern.  Erster«  Eigenachui^  schrieb  in  an  vor  alk^ra  den  BittermittelnT 
It-tztire  den  sogenannten  stomucliischen  Mitteln  %n.  Eine  ijcharfe  Tren- 
nung dieser  beiden  Gruppen  von  Mitteln  ist  vom  praktischen  Süuid- 
punkt«  üujs  untunlich.  Wie  die  genannten  Mittel  den  Appetit  heben, 
wie  sie  die  Verdauung  bessern,  ist  noch  eine  offene  Frage.  Bis  jetzt 
liegen  darüber  nur  sehr  wenige  exakte  Untersuchungen  vor;  aber  auch 
diest*  haben  zu  keinem  einheitlichen  Resultiit  geführt. 

Tierversuche  dürften  für  diese  Frage  kaum  als  entischeidead  betmclitet  werdcu 
kötmea;  ßbri^ens  Irabea  dieselben  auch  fu  wider&iireclK^Tideii  Resuhaten  gefiihrt;  so 
tiad  bdsi^ielsweise  BoekÄi^i)  der  seine  Versuche  an  hungernden  Hunden  anstellte, 
ill  ^ilMiD  und  Columhiti  bei  direkter  Eta Wirkung  auf  die  Mugeuschleiuihaut  eine 
fiAlftmjf  der  Mageusaftsekretion  bewirken ,  während  Crelcüw^)  hei  seineu  Ver- 
lachen mit  Extrakten  der  bitteren  Mittel  eine  lieeintrachtiguug  der  verdauenden 
liwÄ  dea  ilagenijifts  beobiichtete,  Reusz-^)  fand  bei  künstlichen  Verdau ungs versuchen 
iia  KcÄgeüsglas,  daß  Zus^aU  von  Bitterstoffen  die  künsUicbe  Verdauung  in  geringem 
fitidi?  beiomte.  Hingegen  will  Huber')  bei  einem  Teil  der  Amara  gefunden  haben, 
"laß  »ie  eine  Hyper&mie  des  Darmtractus  und  eine  Anregung  der  Peristaltik   her- 

Teniuche  über  die  Wirkuag  der  Gewürze  und  Bittermittel  am  Menschen  liegen 
T"ü  tersiluedeneu  Autoren  vor,  Steck  ho  ven^)  k<tinnte  von  keinem  der  von  ihm  ge- 
jwftfteti  Bittersiofle  eine  Anregung  zu  erhöhter  Saftj^ekretion  nachweisen,  wenn  die- 
•ftlben  ßictjt  länger  als  eiue  Stunde  im  Magen  blieben.  Jaworski'')  kam  bei  seinen 
^^nucheii  au  Kranken  gleichfalls  zu  einem  mehr  negativen  Hesultat  Dagegen  ergaben 
*it?frsuche  von  Korczyuski*)  Über  den  Eiatluß  der  Gewürze  auf  die  sekretorische 
nnä  motorische  Tätigkeit  des  Magens»  daß  dieselbea  im  allgemeinen  die  Mageu^ 
•^ßiailiaiit  reii^en,  eiue  Gefäß  er  Weiterung^  vennehrie  Transsudation  und  dadurch  eine 
f^HHiumiig  des  Magensafts  bewirken.  Bei  Mageagesunden  sollen  sie  zuei-bt  anregend 
*'if  die  Äbionderung  des  Magensafts  wirken,  später  hemmend;  die  motorische  Tätig- 
^^^t  soll  gesteigert  werden.  Bei  abgeschwächter  SekretionsfUhigkeit  sollen  sie  schadi- 
^^^f  d.  h.  Sekretin  US  he  rabsetEend  wirken* 

Eingehende  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  bitteren  Mittel  beim  Men- 
^^5^   hat  Reiciimann^)  angestellt.    Dieselben  ergaben^   daß   die  Einführung  eines 

^)  Ungarisches  Archiv  für  Medizin.  Bd.  III,  Hefl  3  und  4. 

*)  Zitiert  bei  Eeichmann,  Zeitschrift  für  klin.  Medi^sin.  Bd.  U. 

^  ÜDg&risehes  Archiv  für  Medizin.  Bd.  Hl,  Heft  3  und  4. 

*)  Ebendfl. 

*)  S.  &hmidts  Jahrböchen  ßd,  2H>,  S.  42. 

^  Medj^jDa  1886. 

*J  Wiener  med.  Presse.  19(Jl,  Nr.  12  und  Wiener  klin.  Wochenschrift.  19fJ2,  Nr/ia 

^1  ZetUchrift  für  klin.  Medizin.  Bd,  XIV. 
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bitteren  Infuses  in  den  nüchternen  Magen  sowohl  bei  normaler  als  herabgesetzter 
und  auch  bei  vermehiter  Sekretion  zunächst  eine  viel  geringere  Sekretionst&tigkeit 
bewirkte  als  das  Einführen  von  destilliertem  Wasser.  Dagegen  ergab  sich  nach  dem 
Verschwinden  des  bitteren  Infuses  aus  dem  Magen  eine  Steigerung  der  Magensaft- 
sekretion. Bei  Einnahme  des  bitteren  Infuses  zugleich  mit  den  Speisen  wurde 
die  Magenverdauung  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt.  Auf  die  Sekretion  des  Magen- 
safts im  verdauenden  Magen  zeigten  die  bitteren  Mittel  bei  annähernd  normaler  Saft- 
sekretion des  Magens  keinen  merklichen  Einfluß ;  dagegen  ergab  sich  eine  Steigerung 
durch  dieselben  bei  Herabsetzung  der  Saftsekretion.  Auch  bei  Magensaftfluß  bewirkten 
die  Bittermittel  eine  Steigerung  der  Acidität;  dagegen  gelang  es  nicht  in  Fällen,  wo 
gar  kein  Magensaft  abgesondert  wird,  durch  dieselben  die  Schleimhaut  zur  Sekretion 
anzuregen. 

Auf  Grund  seiner  Experimente  stellt  Reichmann  folgende  Regel  für  die 
praktische  Anwendung  der  Bittermittel  auf:  Bittere  Mittel  dürfen  nur  in  den 
Fällen  verordnet  werden,  in  welchen  die  sekretorische  Tätigkeit  des 
Magens  beeinträchtigt  ist;  in  diesen  Krankheitsfällen  müssen  dieselben 
ungefähr  eine  halbe  Stunde  vor  dem  Essen  eingenommen  werden. 

Wie  Reichmann,  so  rühmt  auch  Tawizki')  auf  Grund  seiner  Versuche  an 
Menschen  den  Bittermitteln,  bei  nüchternem  Magen  oder  besser  einige  Zeit  vor  dem 
Essen  eingenommen,  einen  wohltätigen  Einfluß  auf  die  Abscheidung  des  Magensafts 
in  Fällen  einer  verringerten  HCl-Abscheidung  nach. 

Wolffs*)  Versuche  beziehen  sich  nur  auf  Strychnin  und  Condurangorinde. 
Strychnin,  das  als  salpetersaures  Strychnin  in  Gaben  von  bmg  bis  l'bcg  (!)  gegeben 
wurde,  bewirkte  eine  Vermehrung  der  HCl-Produktion  selbst  noch  in  zwei  Fällen,  in 
denen  HCl  vorher  konstant  fehlte;  diese  reizende  Einwirkung  des  Strychnins  erhielt 
sich  auch  noch  mehrere  Tage  nach  Aussetzen  des  Mittels.  Dagegen  ergaben  die  Ver- 
suche mit  Condurangorinde  selbst  bei  längerer  Anwendung  keine  bestimmte  Wirkung 
auf  Acidität  und  Salzsäuregehalt  des  Magensafts. 

Bezüglich  der  Strychninwirkung  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  Wagner')  bei 
seinen  Versuchen  mit  Tinct.  nuc.  vom.  eine  günstige  Wirkung  beobachtete;  auch  in 
Bezug  auf  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  ergab  sich  bei  den  Versuchen  von 
Skjelderup  und  Duplay*)  eine  anregende  Wirkung. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  die  Versuche  Brandts •'^)  erwähnt,  die  sich  allerdings 
nur  auf  Hunde  beziehen.  Dieselben  ergaben,  daß  die  Sekretionsgröße,  welche  durch 
die  Einführung  von  gemessenen  Peptonlösungen  in  den  Magen  bewirkt  wird,  durch 
die  gleichzeitige  Darreichung  von  Gewürzen  (Kochsalz,  weißer  Pfeffer,  Senföl,  Pfeffer- 
minzöl)  nur  wenig  gesteigert  wird,  daß  sie  konstant  erheblich  vermindert  wird  bei 
gleichzeitiger  Einfuhr  von  Gewürzen  und  einer  Zuckerlösung  oder  einer  wässerigen 
Jodnatriumlösung.  Dagegen  ergaben  fast  alle  Versuche  mit  Gewürzen  eine  verstärkte 
Resorption. 

Wie  sich  hienach  ergibt,  haben  die  bisherigen  Versuche  über  die 
Wirkung  der  Amara  und  Stomachica  kein  einheitliches  Resultat  ergeben; 
insbesondere  aber  dürfte  die  Frage,  wie  dieselben  auf  den  Appetit  und 
die  Verdauung  wirken,  durch  die  bisherigen  Versuche  noch  keineswegs 

0  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  48. 

-)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 

^)  Arch.  g^n.  de  med.  1891. 

*)  Bullet.  g6n.  de  med.  1893. 

^0  Zeitschrift  für  Biologie.  N.  F.  Bd.  XI. 
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aIb  endgültig  gelost  za  betrachten  sein.  Auf  eine  Kritik  der  einzelnen 
Vejrsache  einzugehn,  würde  zu  weit  führen.  Nur  einen  Punkt  glaube  ich 
Ju^x"  betonen  zu  sollen,  der  bei  den  bisherigen  Versuchen  unberück- 
siolmtigt  blieb,  gleichwohl  aber  von  Wichtigkeit  sein  dürfte.  Alle  Amara 
QH&d  Stomachica  haben  einen  mehr  oder  minder  intensiven  Geschmack. 
Toxi  vornherein  li^  es  darum  nahe,  daran  zu  denken,  daß  ihr  erster 
Ajci^riffspunkt  in  der  Mundhöhle,  in  den  Geschmacksorganen  gelegen  ist. 
I>^l£  aber  schon  von  der  Mundhöhle  aus  reflektorisch  die  Saftsekretion 
asB^^eregt  werden  kann,  hat  bereits  der  bekannte  Versuch  Richets^)  bei 
eix&€r  Kranken  mit  impermeabler  Oesophagusstriktur  und  einer  Magen- 
fis^fc«l  erwiesen,  wobei  es  gelang,  durch  Reizung  der  Mundhöhle  mit  stark 
sduneckenden  Substanzen  Magensekret  hervorzulocken,  das  haben  ferner 
di^  Versuche  Schüles^)  mit  Kauen  eiuer  Zitronenschale  er^viesen. 

Noch  schärfer  haben  das  die  auf  meine  Veranlassung  in  meiner 
E3.mnik  gemachten  Versuche  Trollers*)  mit  Senf  gezeigt.  15  Minuten 
laTiges  Stauen  von  Senf  bewirkte  eine  reichliche  Sekretion  eines  viel 
kionzentrierteren  Magensafts  als  das  Kauen  von  Zitronenschalen.  Da- 
^egen  zeigte  sich  —  und  das  ist  besonders  beachtenswert  —  daß  das 
Bixibringen  einer  Senfemulsion  in  den  Magen  per  Sonde,  also  mit  Um- 
gehung der  Mundhöhle,  die  Salzsäuresekretion  herabsetzte. 

Für  den  Senf  scheint  danach  sichergestellt,  daß  derselbe  beim 
K^anakt  indirekt  von  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  aus, 
nicht  aber  direkt  auf  die  Magendrüsen  wirkt. 

Die  Tatsache,  daß  es  Substanzen  gibt,   die  im  stände  sind,   die 
Drüsen  der  Magenschleimhaut  vom  Munde  aus,  also  reflektorisch  an- 
zuregen, während  sie,   direkt  auf  die  Magendrüsen  gebracht,   die  Se- 
karetion  eher  hemmen,  jedenfalls  nicht  erhöhen,  erscheint  danach  sicher- 
gestellt  Daß  der  Geschmack,  die   chemische  Reizung  der  Mundhöhle 
^abei  eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielt,  zeigen  unsere  weiteren  Versuche 
'^^t  Kauen  von  Gummi,   wobei  es  nur   bei  einzelnen  Personen  gelaug, 
eti^fas  und  zwar  nur  ein  sehr  minderwertiges  Sekret  zu  erhalten,   des- 
gleichen  unsere  Versuche   mit  Kauen   verschieden    schmeckender  Sub- 
stanzen. Danach  dürfte  es  geboten  erscheinen,  auch  dieser  reflektorischen 
ßeeinflussung   der   Magentätigkeit   von    der   Mundhöhle    aus    bei    dem 
^5txidiTim  der  Wirkung  dieser  Mittel  fernerhin  Beachtung  zu  schenken. 


Die  Amara  und  Stomachica  hier  alle  einzeln  zu  besprechen,  würde 
2u  ureit  fuhren;   ihre  Wirkung  scheint  ja  im  wesentlichen  die   gleiche 

^)  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  Physiologie.  1878. 
*)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  33. 
^)  Zeitschrift  fttr  klin.  Medizin.  Bd.  38. 
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zu  sein.  Nur  zwei  derselben,  die  besonders  gerühmt  werden,  seien 
hier  etwas  eingehender  besprochen,  die  Condurangorinde  und  das 
Orexin. 

Die  Condurangorinde  steht  unter  den  Eingeborenen  von  Ecuador 
schon  längst  als  Volksmittel  gegen  krebsartige  und  anderweitige  chro- 
nische Übel  in  großem  Ansehen.  In  Deutschland  wurde  die  Aufmerk- 
samkeit im  Jahre  1874  zuerst  durch  Friedreich*)  auf  dieselbe  gelenkt. 
Derselbe  teilte  damals  einen  Fall  von  Magenkrebs  mit,  in  dem  unter 
Anwendung  dieses  Mittels  alle  Erscheinungen  vollständig  zum  Schwinden 
gekommen  waren,  so  daß  der  Kranke  den  Eindruck  völliger  Heilung 
erweckte.  Seitdem  ist  die  Condurangorinde  in  Tausenden  von  Carcinom- 
tallen  versucht  worden;  den  Ruf  eines  Spezifikums  gegen  Magenkrebs 
hat  sie  sich  aber  nicht  zu  erhalten  vermocht.  Bereits  im  gleichen  Jahre, 
als  Friedreich  seine  Beobachtung  mitteilte,  habe  ich^)  auf  Grund 
einer  größeren  Anzahl  von  Beobachtungen  mich  dahin  ausgesprochen, 
daß  die  Condurangorinde  nicht  als  ein  Spezifikum  gegen  Krebs  gelten 
könne,  daß  ihr  aber  günstige  Wirkungen  im  Sinne  eines  Stomachicums 
nicht  abgesprochen  werden  könnten.  Dies  ist  auch  die  jetzt  fast  allge- 
mein gültige  Anschauung;  nur  wenige  Beobachter,  insbesondere  Rieß,') 
rühmen  diesem  Mittel  beim  Magenkrebs  noch  besondere  Wirkungen 
nach.  Unter  64  Fällen  von  Carcinom,  bei  welchen  ein  Tumor  fühlbar 
war,  konnte  Rieß  in  17  unter  dem  Gebrauche  der  Condurangorinde 
eine  deutliche  Verkleinerung,  in  8  Fällen  sogar  ein  fast  völliges  \rer- 
schwinden  desselben  konstatieren. 

So  überraschend  auf  den  ersten  Blick  dieses  Resultat  erscheinen 
mag,  so  ist  doch  der  Beweis,  daß  es  sich  um  geheilte  Carcinome  handelte, 
keineswegs  erbracht.  Daß  unter  zweckentsprechender  Diät  manche  Magen- 
carcinome  gebessert  werden,  ist  eine  bekannte  klinische  Erfahrung. 
Vor  allem  beobachtet  man  dies  in  Fällen,  in  denen  die  motorische 
Kraft  des  Magens  noch  gut  erhalten  ist.  Gelingt  es  hier,  die  Appetenz 
zu  heben,  so  wird  auch  die  Ernährung  sich  bessern.  Auch  die  Abnahme 
des  Tumors  kann  unter  solchen  Verhältnissen  kaum  befremden.  Das 
gleiche  fand  sich  im  Friedreichschen  Falle,  in  dem  trotzdem  die 
später  erfolgte  Autopsie  das  Fortbestehn  des  Carciuoms  erwies.  Das 
Kleinerwerden  des  Tumors  war  eben  nur  ein  scheinbares,  durch  die 
Zunahme  des  Fettpolsters  veranlaßt. 

Nach  wie  vor  muß  ich  daran  festhalten,  daß  der  Condurangorinde 
keine  spezifische  Wirkung,  sondern  nur  die  Bedeutung  eines  Stomachi- 
cums zukommt. 

M  Berliner  klin.  Wocheusclirilt.  1874. 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874. 
0  Berliner  klin.  Woclienschrift.  1887. 
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Fried  reich  empfiehlt  dieselbe  als  Macerationsdekokt  in  folgender  Form   an- 
m«^  enden: 

Rp.  Cort  Condurango  15*0 

macera  per  horas  Xn  c.  aq.  dest.  360*0, 

dein  coque  usque  ad  rem.  col.  180t). 

D.  S.  2  mal  täglich  1  Eßlöffel. 

Ich  gebe  das  Dekokt  meistens  etwas  stärker,  18—20  g;  lasse  3 — 4  mal  täglich, 

et^wm  eine  halbe  Stnnde  vor  der  Mahlzeit  je  einen  Eßlöffel  voll  nehmen.   In  Fällen 

fel&lender  freier  Salzsäure  —  und  das  ist  ja  die  Regel  —  setze  ich  noch  1—2  g  Acid. 

kjrdxochlor.  diL  hinzu;  dagegen  vermeide  ich  Zusatz  von  Sirupen.   Statt  des  Macera- 

tioxEsdekokts  kann  man  auch  Vinum  Condurango  (teelöffelweise)  oder  das  allerdings 

seli.z' teure  Extractum  Condurango  lluidum  (in  der  Dosis  von  15—25  Tropfen)  nehmen. 

Als  ein  weiteres,  in  neuerer  Zeit  vielfach  angewandtes  Stomachicum 

n^nne  ich  das  Orexin  (salzsaures   Phenyldihydrochinazolin).    Dasselbe 

wxi.Tde  im  Jahre  1890  zuerst  von  Penzoldt^)  als  ein  Mittel  empfohlen, 

isLS  ein   sehr  starkes  HungergefQhl  erzeuge,   den  Appetit  hebe.    Diese 

^xmgaben  Penzoldts  wurden  von  zahlreichen  Forschern,  auch  an  meiner 

KILinik,')   einer    Nachprüfung    unterzogen;    die   einen    kamen    zu    dem 

^l^chen   günstigen  Resultate,   andre  wollen  keine  oder  nur  sehr  un- 

g-^nügende  Erfolge  gesehen  haben.  Bezüglich  der  Wirkungsweise  sprechen 

si€^k  die  meisten  dahin  aus,  daß  das  Orexin  ein  Reizmittel  für  die  Magen- 

s<^]Qleimhaut  sei.  Mehrmals  konnte  in  Fällen  verminderter  HCl-Sekretion 

eine  Steigerung  derselben  nach  Orexin  beobachtet  werden;   Penzoldt 

fa^nd  außerdem  danach  eine  Abkürzung  der  Yerdauungszeit. 

An  Stelle   des  salzsauren  Orexins,   das  von   unangenehmen  Nebenwirkungen 

nloit  ganz  frei  ist,  wurde  von  Penzoldt^)  später  das  basische  Orexin  empfohlen, 

<iein  in  neuerer  Zeit  das  Orexinum  taunicum  noch  vorangestellt   wurde.    Beide 

Präparate  sind  von  unangenehmen  Nebenwirkungen  ziemlich  frei  und  werden  in  der 

'^^^l  gut  vertragen.  Die  Dosis  für  Erwachsene  schwankt  zwischen  0*5  und  1*0,  ein 

"*^  zwei  Mal  des  Tags;  man  läßt  das  Mittel  1—2  Stunden  vor  dem  Essen  in  Oblaten 

^^^r  in  Wasser  mit  etwas  Zucker  oder  mit  etwas  Milch  oder  Wein  angerührt  nehmen. 

-^^ch  in  Tablettenform  ist  dasselbe  im  Handel.  Eine  Reihe  von  Beobachtern  berichten 

^oer   günstige  Erfolge  mit  diesen  neuen  Orexinpräparaten ,  andre  wollen  auch  von 

^^^sen  keine  eklatante  Wirkung  gesehen  haben.   Meine  Resultate  waren  wechselnd, 

oald   ließen  die  Präparate  im  Stich,  in  andern  Fällen  schienen  sie  den  Appetit  zu 

*^^beii.  In  welcher  Weise  die  Wirkung  zu  stände  kommt,  ist  noch  nicht  aufgeklärt; 

*^inen  Einfluß  auf  die  Saftsekretion  konnte  ich  nicht  nachweisen.   Selbstverständlich 

^ontraindizieren  Reizzustände  des  Magens,  Geschwüre,  Hypersekretion  und  dergleichen 

Zustünde  mehr  die  Anwendung  der  Orexinpräparate. 

Auf  die  sonstigen  Amara  Uüd  Stomachica  brauche  ich  hier  nicht 
spezieller  einzngehn.  Nur  bezüglich  des  Kreosots,  dem,  wie  auch  dem 
Resorcin.  resubl.,  von  vielen  eine  appetitanregende  Wirkung  zugeschrie- 
ben  wird,   sei  bemerkt,   daß  nach  den  Untersuchungen  Klemperers*) 

0  Therapeutische  Monatshefte.    1890. 

*)  Reichmann,  Deutsche  med.  Wochenschrift.   1890,  Nr.  31. 

•^)  Therapeutische  Monatshefte.  1893. 

^)  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.    1891. 

^^«gel,  Erkrmnkangt^n  dci  Magens.    2.  Aufl.  19 
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der  HauptefPekt  desselben  in  einer  energischen  Anregung  der  motorischen 
Funktion  des  Magens  beruht. 

Bezuglich  des  Strychnins  wurde  bereits  oben  bemerkt,  daß  dem- 
selben nach  Wolff,  Wagner  u.  a.  eine  die  Saftsekretion  und  die 
Motilität  anregende  Wirkung  zukommen  soll. 

Daß  auch  der  Alkohol  in  kleinen  Dosen  unter  Umständen  einen 
leicht  fördernden  Einfluß  auf  die  HCl- Abscheidung  hat,  wurde  bereits 
an  früherer  Stelle  erwähnt.  Indes  dürfte  derselbe  um  dieser  Eigen- 
schaft willen  kaum  je  zu  verordnen  sein. 

Die  Yerdaaungsfermente. 

Die  Yerdauungsfermente  finden  im  allgemeinen  da  Anwendung, 
wo  ein  Mangel  an  dem  natürlichen  Sekrete  besteht. 

Das  Pepsin. 

Zur  Anwendung  des  Pepsins  ist  nur  selten  eine  Indikation  gegeben. 
Lange  Zeit  hindurch  war  es  Sitte,  in  jedem  Falle  einer  hartnäckigen 
Dyspepsie  Salzsäure  zugleich  mit  Pepsin  zu  geben.  Heutzutage  kann  es 
als  sichergestellt  gelten,  daß  da,  wo  freie  HCl  sich  findet,  fast  stets 
auch  Pepsin  in  genügender  Menge  vorhanden  ist.  Aber  auch,  wo  es 
an  Salzsäure  mangelt,  fehlt  es  darum  noch  keineswegs  an  Pepsin, 
respektive  Pepsin ogen.  Wo  es  nur  an  der  HCl  fehlt,  nicht  aber  an 
Pepsinogen,  da  gebe  man  Salzsäure,  um  das  Proferment  in  Ferment 
überzuführen.  Wo  aber  auch  die  Enzymproduktion  größtenteils  oder 
ganz  erloschen  ist,  da  wäre  außer  der  Darreichung  von  Pepsin  auch 
ein  Ersatz  der  fehlenden  Salzsäure  nötig. 

Im  allgemeinen  ist  danach  die  Indikation,  Magenkranken  Pepsin 
zu  verordnen,  nur  selten  gegeben. 

Das  nach  den  Vorschriften  der  Deutschen  Pharmakopoe  dargestellte  Pepsin 
ist  kein  besonders  wirksames  Präparat;  nach  der  Vorschrift  soll  0*1  Pepsin  in  150 
Wasser  und  2*5  Salzsäure  gelöst  10  g  gekochten  Eiweißes  innerhalb  4—6  Stunden 
lösen.  Daß  damit  den  praktischen  Bedürfnissen  nur  wenig  genügt  werden  kann,  ist 
selbstverständlich.  Indes  gibt  es  auch  stärkere  Pepsinpräparate,  so  das  Pepsinum 
concentratum  von  Jensen,  das  Pepsin  von  Byk  und  weitere  Präparate.  Die  so- 
genannten Pepsinweine  sind  insgesamt  nicht  zu  empfehlen.  Nach  HugouenenqO 
behindert  der  Zusatz  von  Wein  die  Wirkung  des  Pepsins;  größere  Mengen  von  Pepsin- 
wein können  nach  Werther^)  die  eiweiß verdauende  Kraft  des  normalen  menschlichen 
Magensafts  hemmen. 

Was  die  Form  der  Anwendung  betrifft,  so  ist  das  reine,  unver- 
mischte  Pepsin  in  Pulverform  allen  andern  Präparaten  vorzuziehen. 

Erwähnt  sei  noch,  daß,  wie  von  einzelnen  Stoffen,  so  z.  B.  dem  Alkohol,  eine 
rein  safttreibende  Wirkung  nachgewiesen  ist,  so  von  andern  eine  ausschließlich  pepsin- 

1)  Lyon  mC*d.   1892. 

^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1892,  Nr.  27. 
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bildende  Wirkung  behauptet  wird.  Als  solche  bezeichnet  Mark  Schnorf*)  das 
Inalin  mid  Glycogen.  Für  die  Praxis  dürften  indes  die  genannten  Mittel  zu  dem 
in  Rede   stehenden  Zwecke  kaum  in  Betracht  kommen. 

Das  Papayotin  und  Papain. 
UMe  Papayotin-  und  Papainpräparate  werden  aus    dem  Milchnaft 
Ton  Oarica  Papaya,  einer  in   den  Tropen   einheimischen  Pflanze,   dar- 
gestell-t. 

X>ie  ersten,  die  sowohl  den  reinen  Milchsaft  der  Carica  Papaya,  als  auch  das 
dtraas  dargestellte  Papain  in  Bezug  auf  dessen  chemische  und  physiologische  Wirkungen 
untersuchten,  waren  Wflrtz  und  Bouchut;^)  letzterer  prüfte  dasselbe  auch  zuerst 
bei  dyspeptischen  Zuständen  des  Kindesalters.  Weitere  Versuche  wurden  sodann 
yon  A^lbrecht,  Roßbach,  Weeg,  Finkler,  Martin,  Chittenden,  Hirschler 
Q.  a.  a-ngestellt.  Im  allgemeinen  stimmen  die  genannten  Beobachter  darin  überein, 
diS  dem  aus  dem  Milchsaft  der  Carica  Papaya  dargestellten  Fermente  verdauende 
Fihiglceiten  zukommen,  und  daß  die  Eiweißverdauung  seitens  der  Papayaextrakte 
sowolil  in  neutraler,  als  schwach  saurer  und  alkalischer  Lösung  vor  sich  geht. 

Die  allgemeinere  Aufmerksamkeit  auf  die  Papainpräparate  wurde 

erst  in  neuerer  Zeit  durch  Sittmann*)  gelenkt.    Derselbe  stellte  seine 

Versuehe  mit  einem  von  der  Firma  Böhringer  und  Reuß  dargestellten 

^Apainpräparate  an.    Er  berichtet,  mit  diesem  Mittel  ganz  ausgezeichnete 

^^olge    bei    yerschiedenen    Affektionen    des   Magens,    bei    denen    die 

^^Aeiaischen   Leistungen    desselben    herabgesetzt   waren,    beobachtet   zu 

*^«beB.  Besonders  günstige  Resultate  ergaben  sich  bei  Magenerweiterung, 

^^i  der  sich  unter  der  Anwendung  des  Papains  das  Eiweiß  viel  rascher 

^nflöste  und  die  Entleerung  der  Ingesta  sich  beschleunigte. 

NachprfLfungen  mit  diesem  Präparat  sind  von  Hirsch-*)  unter  der  Leitung  von 

^^Ä8,  von  Oßwald^)  und  Grote^)  in  meiner  Klinik,  sowie  von  Pickardt^)  ge- 

''^Äclit  worden.  Hirschs  Versuche  im  Reagensglas,  respektive  Brutschrank  ergaben, 

**^B  das  Papain  Fibrin,  rohes,  fein  verteiltes  Fleisch  und  Eieralbuminlösung  in  neutralen 

***id   schwach  alkalischen  Medien  ganz  energisch  verdaut,  koaguliertes  und  fein  ver- 

^^ilte«  Hühnereiweiß  in  neutraler  und  schwach  alkalischer  Flüssigkeit  aber  erheblich 

fügsamer  zur  Auflösung  bringt.  Wichtiger  als  diese  Brutschrankversuche  sind  Hirschs 

^  ersuche  an  Kranken  mit  fehlender  Pepsinverdauung.   Dieselben  ergaben,  daß  das 

^sip&in  in  di^en  Fällen  einen  vollen  Ersatz  für  die  daniederliegende  Pepsin verdauung 

xiicli^  zu  bieten  vermag,   daß  es  aber  im  stände   ist,  die  Peptouisation  leicht  ver- 

^^.ulicher  eiweißhaltiger  Nahrungsmittel,  wie  besonders  von  rohem  Eieralbumin,  Milch 

xiii<l  rohem  Fleisch,  wesentlich  zu  fördern.  Oßwalds  und  Pickardts  Versuche  kommen, 

da  sie  nur  Reagensglasversuche  darstellen,  hier  nicht  weiter  in  Betracht.  Von  größerem 

^)  Pflügers  Archiv  f.  Physiologie  Bd.  85. 

^  Compt  rend.  1879. 

')  Münchner  med.  Wochenschrift  1893,  Nr.  20. 

*)  Therapeutische  Monatshefte.  1894,  Heft  12. 

^  Münchner  med.  Wochenschrift.   1894,  Nr.  34. 

^  Deutsche  med.  Wochenschrift.  18%.  Nr.  30. 

'')  Therapie  der  Gegenwart.  Mai  1900. 

19* 
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Interesse  dürften  die  Versuche  Orot  es  sein,  da  sie  sich  anf  Beobachtungen  an  Kran- 
ken stützen,  die  mit  den  verschiedenartigsten  Magenaffektionen  behaftet  waren.  Wie 
Hirsch,  so  kommt  auch  6 rote  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Papain  in  Fällen  von 
Sub-,  respektive  Anacidität  versuchsweise  angewendet  zu  werden  verdient;  dagegen 
glaubt  er,  vor  einem  Gebrauche  desselben  bei  ulcerativen  Prozessen  und  hyperaciden 
Zuständen  warnen  zu  sollen.  Keinesfalls  haben  sich  in  Grotes  Versuchen  solche  auf- 
fällige günstige  Resultate  wie  in  Sittmanns  Versuchen  ergeben. 

Was  die  Indikationen  für  die  Anwendung  der  Papainpräparate 
betrifft,  so  sind  letztere,  soweit  sich  nach  den  bisherigen  experimentellen 
und  klinischen  Erfahrungen  Indikationen  aufstellen  lassen,  in  Fällen 
fehlender  oder  stark  herabgesetzter  H  Cl-Sekretion  eines  Versuchs  wert, 
so  bei  schweren  chronischen  Gastritiden,  bei  Achylie,  Atrophie  der 
Magenschleimhaut;  auch  bei  akuten  mit  An-  und  Subacidität  einher- 
gehenden Dyspepsien  könnten  dieselben  eventuell  versucht  werden.  Was 
die  Verordnungsweise  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Papain  in  Dosen 
von  0*3  bis  0*5  eventuell  unter  Zusatz  eines  Alkalis  nach  dem  Essen 
nehmen  zu  lassen. 

Das  Labferment. 

Auch  das  Labferment  hat  man  therapeutisch  verwendet.  Um  die  klumpen- 
förmige  Gerinnung  der  Milch  im  Magen  zu  verhindern,  hat  v.  Düngern^)  in  neuerer 
Zeit  empfohlen,  der  auf  Körpertemperatur  erwärmten  Milch  Labferment  zuzusetzen. 
Ein  derartiges  Labfermentpräparat  ist  von  den  Höchster  Farbwerken  unter  dem  Namen 
^Pegnin"  in  den  Handel  gebracht. 

Das  Pankreatin. 
Das  Pankreas  wurde  zuerst  von  Fles^)  therapeutisch  in  einem 
Falle  von  Diabetes,  in  dessen  Stuhlentleerungen  sehr  viel  Fett  und  ganz 
unveränderte  quergestreifte  Muskelfasern  sich  fanden,  mit  sofortigem 
guten  Erfolge  verwendet.  Ein  zweckmäÜiges ,  wenn  auch  von  Ver- 
unreiniguugen  nicht  gauz  freies  Präparat,  Pankreatin  genannt,  wurde 
zuerst  von  Engesser ^)  dargestellt  und  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
mit  gutem  Erfolge  verwendet.  Seitdem  sind  noch  zahlreiche  andre 
Pankreaspräparate  in  den  Handel  gebracht  worden,  von  denen  aber 
ein  Teil  sich  als  wenig  wirksam  gezeigt  hat.  Immerhin  verfügen  wir 
über  eine  Reihe  brauchbarer  Präparate,  so  außer  dem  Engesserschen 
das  Mercksche,  Simonsche,  Wittesche,  Scheringsche  Pankreatin 
und  das  der  chemischen  Fabrik  Rhenania-Aachen. 

Gewöhnlich  gibt  mau  das  Pankreas  und  seine  Präparate  in  Kombination  mit 
Natriumcarbonat.  Boas  empfiehlt  die  Tablettenform,  Pankreatin  und  Natr.  carbon. 
aa.  0*5  als  Tabula  compressa,  davon  2 — 4  Tabletten  eine  Viertelstunde  nach  dem 

Essen. 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  48. 

-)  Archiv  für  die  holländischen  Beiträge  zur  Natur-  und  Heilkunde.  1864,  Bd.  UL 


:{ 


)  Deutsclies  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXIV. 
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Vöu  Reichmann^)  mrd  mit  Rllcksieht  auf  die  hftutige  Un^rirksamkeit  der 
tÜchi'n  Pankreas  prliparate  empfohlen,  sich  einen  Pankreas  ex  trakt  äelbst  zu  bereiten, 
numiat  ein  frtäcfaeä  Oehsenpankreas,  hackt  das^dhe  fein»  stellt  es  mit  ^1.,  Liter 
12 — 15% igen  Alkohol  an  und  läßt  eä  1—2  Tage  an  einem  kühlen  Orte  stehn^  dann 
fihvJift  man.  Von  diesem  Filtrate  soll  der  Patient  nach  dem  Essen  ein  kleines  Wein- 
I  tnll  nehmen* 

Für  die  Änwündaog  der  Pankreaspräparate  eignen  sich  vor  allem 
tFälk*  mit  mehr  oder  iniEder  vollständig  dauiederliegeuder  Magea- 
ekrttion.  Die  Paölnreasverdauung  wird  auf  diese  Weine  schon  im 
tfageii  bewirkt;  allerdiagä  set^t  das  voraus,  daß  der  Mageaiahalt  neutral 
l<ür  doch  nur  schwach  sauer  reagiert,  oder  daO  die  Magensäure  durch 
den  Zusatz  von  Alkaliea  abgestumpft  oder  aufgehoben  wird. 

Das  Pankreatiu  wirkt  dem  u  ach  im  gleicheu  Siuue  wie  das  Papain » 
mir  leheint  es  letzterem  überlegen,  Über  günstige  Erfolge  mit  demselben 
bat  insbesondere  Boas  berichtet.  Ration»3ller  dürfte  es  nach  den  früher 
erwalmten  Versuchen  Pawlows  und  Glaßners  vielleicht  sein,  in'Fälleu 
daniederliegender  Magensaftsekretion  bei  gut  erhaltener  Pankreasfynktion, 
statt  Pankreaspräparate  zu  geben,  die  Pankreassekretion  durch  Salz- 
^ittmiarreichung  zu  erhöhter  Tätigkeit  anzuregen. 

Ein  mit  Gerbsäure  vorbehandeltes  Pankreatin  und  ein  damit  gegen  Salzsäure 
rideftiÄiHlsfähifferes  Präpurat  stellt  das  in  neuerer  Zeit  von  der  chemischen  Fabrik 
Ebeaaiuii  fn  Aachen  dargeälellte  Pankreon  dar.  Demselben  soll  nicht  nur  eine 
«weifivi'fdämeTidef  isondem  auch  eine  aniylol)*tische  nnd  fettspaltende  Wirkang  äu- 
kümmeü.  Günstige  Erfolge  mh  diesem  Präparat  sind  von  Oockel,^)  Wegele,*) 
i^oeb*)  a,  a.  bei  Achjlien  berichtet  worden;  indes  scheint  mir  gerade  bei  Achylien 
^W  Teranlassang  zu  hestehnj  statt  des  Pankreatin  Pankreon  zu  verwenden. 

Das  Speichelferment. 

Ein  Mangel  des  Mundspeiehels  scheint  nur  selten  vorzukommen, 
*€ia  Ausfall  schädigt  die  Amjlolyse,  Wohl  hat  die  Mundhöhb  auch 
2iJr  Proteolyse  insofern  eine  Beziehung,  als  von  ihr  aus  beim  Kaaakt 
rdektorisch  die  Magensaftsekretion  angeregt  wii'd;  indes  ist  diese  An- 
*"^f«ög  nicht  eine  Wirkung  des  Mundapeichels  als  aolchen.  Es  liegt 
ftihe,  in  Fällen  einer  Verminderung  der  Speichelsekrefcion  zu  versuchen, 
dieaeHe  durch  Jaborandiblätter  oder  Pilocarpin,  wie  dies  Sticker*) 
ÄUet^t  b  einem  Falle  mit  Erfolg  getan,  anzuregen.  Indes  hat  dies,  wie 
^*^^  J  nachgewiesen  habe,  den  Nachteil,  daß  dadurch  zugleich  die  Magen* 
***taekretion  angeregt  wird.    Ohneweiters  dürfte  darum  nicht  in  jedem 

n  Deutsche  med,  WocbenscUrift.  IB&B,  Nr  7> 

')  25eiitralblat£  für  Stoffwechsel-  und  Verdaunngskrankheiten,  1900,  Nr.  IL 

^1  Eknda.   1900,  Nr.  14> 

*)MancUner  med.  WochenschrifL  1901. 

'')  Sammlung  klinischer  Torträge.  Nr.  297, 

*)  Beitficbrift  ftlr  klin.  Medidn.  Bd.  37. 
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Falle  einer  vermindei*ten  Speichelsekretion  das  Pilocarpin  anzuwendei 
sein.  Übrigens  sind  die  Fälle,  wo  die  Speichelsekretion  als  solche  weseni 
lieh  herabgesetzt  und  dadurch  die  Amylolyse  gehemmt  ist,  selten 
Viel  häufiger  sind  die  Fälle,  wo  infolge  einer  exzessiven  und  insbesondere 
kontinuierlichen  HCl-Sekretion  des  Magens  das  Speichelferment  unwirk 
sam  wird.  Boas  empfiehlt  für  solche  Fälle  Ptyalin  oder  Malzdiastas« 
neben  Alkalien.  Mir  selbst  fehlen  eigene  Erfahrungen  über  die  Wirk 
samkeit  des  Ptyalins  in  solchen  Fällen.  In  erster  Reihe  dürften  hiei 
Alkalien  zu  geben  sein.  Ferner  ist  solchen  Kranken  sehr  sorg^tige 
Kauen  zu  empfehlen.  Auch  durch  Magen- Kautabletten ^)  hat  man  ij 
Fällen  saurer  Dyspepsie  die  Speichelsekretion  anzuregen  versucht,  um  dei 
Säureüberschuß  zu  tilgen.  Zweckmäßig  erscheint  es  femer,  bei  solchei 
Kranken  die  Kohlehydrate  möglichst  durch  dextrinisierte  Substanzei 
oder  Zucker  zu  ersetzen.  Auf  solchem  Wege  räumen  wir  die  Ursachen 
die  die  Speichel  Wirkung  hemmen,  wenigstens  teilweise  hinweg.  Ob  e 
durch  gleichzeitige  Anwendung  von  Ptyalin  oder  Malzdiastase  besse 
gelingt,  die  Amylolyse  zu  befördern,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  sageo 
Ohne  gleichzeitige  Anwendung  von  Alkalien  genügen,  wie  Sticke 
erwiesen  hat,  auch  Ptyalin  und  Malzdiastase  nicht,  die  Amylolys 
wesentlich  zu  verbessern.  Allein  aber  genügen,  wie  erwähnt,  schon  di 
Alkalien  diesem  Zwecke.  Ein  dringendes  Bedürfnis  zur  Anwendung  de 
genannten  Präparate  scheint  mir  darum  für  die  in  Rede  stehende 
Fälle  nicht  vorzuliegen. 

Die  Takadiastase 

stellt  ein  aus  dem  Aspergillus  Oryzae  gewonnenes  diastatisches  Ferment  dar,  da 
gegenüber  dem  Ptyalin  den  Vorzug  haben  soll,  auch  bei  höherer  Säureanwesenhei 
noch  wirksam  zu  bleiben.  Nach  Leo^)  vermag  dieselbe  noch  bei  0*05 f^  HCl  zirki 
(50%  Stärke  in  Maltose  umzuwandeln,  während  Ptyalin  schon  bei  0*01%  HCl  sein 
verzuckernde  Eigenschaft  verliert  Leo  empfiehlt  darum  die  Takadiastase  bei  Eypei 
acidität  und  will  danach  nicht  nur  eine  objektive  Verbesserung  der  Stärkeverdaauni 
sondeni  oft  auch  eine  Verringening  der  subjektiven  Beschwerden  beobachtet  habei 
Auch  Fried enwald^)  und  Fite^)  berichten  über  günstige  Erfolge.  Sehr  eingehoid 
Untersuchungen  über  die  Takadiastase  haben  Strauß  und  Stargardt^)  gemach 
Dieselben  fanden,  daß  die  Widerstands^higkeit  des  Takaferments  gegen  die  Salzsäart 
wenn  überhaupt,  so  doch  nur  um  weniges  größer  ist  als  die  des  Speichelferment 
Auf  Grund  ihrer  Versuche  sprechen  sich  die  genannten  Autoren  dahin  aus,  da6,  wen 
die  Takadiastase  die  Amylolyse  bei  Hyperacidität  fdrdert,  sie  dies  nnr  im  Anfang 
iler  Verdauung,  d.  h.  nur  dann  bewirken  kann,  wenn  die  Acidität  des  Mediums  noc 


^)  S.  Bergmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S95,  Xr.  6  und  Therapie  d< 
(lOiienwart,    Mai  1903. 

->  Tlierapeutische  Monatsliefte.  Dezember  1S96. 

>  New- York  metiic.  Journal.  May  1^97. 
*i  Medioal  N>w>.  February  ls97. 

'»   riifrapeutiscbo  M«uiat>hefte.    Februar  1S9>. 
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nkht  die  Zahl  30 — 32  überschritten  hat  Demnach  ist  von  der  therapeutischen  An- 
wendung der  Takadiastase  nur  dann  etwas  zu  erwarten,  wenn  sie  1.  beim  Beginn  der 
Verdanong Terabfolgt  wird,  wie  es  auch  Leo  empfiehlt,  und  2.  wenn  ihre  Anwendung 
auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  wird,  in  welchen  keine  Motilitätsstörung  mit  permanenter 
Anwesenheit  von  verdauungstftchtigem  Sekret,  vor  allem  nicht  eine  typische  Hyper- 
sekretion  vorliegt 

Medikamente,  die  die  Saftsekretion  beeinflussen. 

Unter  den  in  den  vorstehenden  Kapiteln  aufgeführten  medikamentösen  Mitteln 

haben  wir  einzelne  erwähnt,  denen  neben  sonstigen  Wirkungen  auch  ein  Einfluß  auf 

die  Saftsekretion  zugeschrieben  wurde.   Eine  solche  Wirkung  hat  man  der  Salzsäure, 

den  Alkalien,  dem  Alkohol,  dem  Strychnin,  verschiedenen  narkotischen  Mitteln,  dem 

Orexin  o.  a.  zugeschrieben.   Von  den  meisten  dieser  Mittel   ist  indes    ein    solcher 

^nflaß  keineswegs  mit  Sicherheit   erwiesen.    So  mußte  man   sich  darum   bis   vor 

kurzem  darauf  beschränken,  in  Fällen  eines  Minus  der  Salzsäure  das  Defizit  soweit 

^  taiüich  durch  Zufuhr  von  Salzsäure  zu  decken  und  in  Fällen  gesteigerter  HCl- 

I'rodaktion  das  Plus  von  Säure  durch  Alkalien  zu  neutralisieren.   Daß  wir  mit  beiden 

Methoden  nur  in  mangelhafter  Weise  einen  Ausgleich  bewirken  können,  braucht  hier 

nicht  besonders  betont  zu  werden.   Viel  besser  wäre  es,  wenn  wir  Mittel  besäßen,  die 

<>hne    störende  Nebenwirkungen   einesteils   die  Saftsekretion   energisch  zu   hemmen, 

^dernteils  zu  steigern  vermöchten.  Solche  Mittel  gibt  es;  freilich  sind  auch  sie  von 

«Nebenwirkungen  nicht  ganz  frei.  Ein  die  Saftabscheidung,  respektive  die  Salzsäure- 

*bscheidung  direkt  und  energisch  hemmendes  Mittel  stellt  das  A tropin  dar,  wie  ich^) 

^'^^'^t  an  Tieren,  denen  nach  Pawlows  Methode  ein  zweiter  Magen  gebildet  war, 

*^^aiui  aber  auch  an  Kranken  nachgewiesen  habe. 

Das  Atropin  hat  eine  intensive  depressive  Wirkung  auf  die  Saftsekretion,  wie 

'^'^e  solche  von  keinem  Mittel  sonst  bisher  erwiesen  ist  Im  Gegensatze  zu  den  Alkalien 

'^kiixiipft  das  Atropin  nicht  die  bereits  abgeschiedene  Salzsäure,  sondern  es  hemmt 

**^i^k:t  die  Abscheidung   des   Magensafts.    Wie  Schiff-)  bei  Wiederholung   meiner 

^'^suche  femer  gefunden   hat,   beeinflußt  das  Atropin  nicht  allein  quantitativ  die 

"^^^^ensekretion,  sondern  es  läßt  sich  damit  häutig  auch  eine  qualitative  Änderung 

^^^    ^^ekretion  bewirken,  indem  der  Saft  salzsäureärmer  wird,  ohne  aber  an  peptischer 

^^^«'JÄft  einzubüßen. 

Praktisch  hat  sich  das  Atropin  als  ein  die  Saftabscheidung  hemmendes  Mittel 

'i^xrcliaus  bewährt;  freilich  zeigt  es  keine  länger  dauernde  Nachwirkung.  Im  gegebenen 

PsQle  aber  sind  wir  damit  im  stände,  die  Saftabscheidung  mit  Sicherheit  einzuschränken. 

^^or  allem  ist  seine  Anwendung  darum  in  Fällen  von  Hyperacidität  und  Hypersekretion 

mna    IPlatze.   Auf  die  speziellen  Indikationen  seiner  Anwendung  werden  wir  bei  den 

einzelnen  Krankheitsformen  zurückkommen. 

Auch  dem  Scopol  amin  kommen  nach  Pickardt-^  die  Saftsekretion  hem- 
vnende  Eigenschaften  zu,  wie  auch  ich  bestätigen  kann. 

Ein  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkendes  Mittel  stellt,  wie  ich-*)  zuerst  nach- 
ge^wiesen  habe,  das  Pilocarpin  dar;  im  Gegensatze  zum  Atropin  steigert  es  die  Saft- 
sekretion. Für  die  Praxis  dürfte  dasselbe  sich  indes  um  seiner  sonstigen  Neben- 
wirkungen willen  kaum  eignen.  Wie  Schiff  femer  gefunden,  erfolgt  auf  Pilocarpin- 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  37. 
*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.   Bd.  VI. 
'*)  Therapie  der  Gegenwart  1903.  Juniheft 
^)1.  c 
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anwendung  eine  reichliche  Abscheidung  eines  etwas  bypaciden  Magensafts  mit  n 
maier  peptischer  Kraft. 

Auch  für  diese  beiden  Mittel  gilt  demnach  der  bereits  früher  von  mir  a 
gestellte  Satz,  daß  die  HCl  bildende  und  die  Pepsin  bildende  Funktion  des  Mag« 
einander  keineswegs  stets  parallel  gehn,  daß  vielmehr  die  pepsinbildende  Eigenscbj 
des  Magens  im  allgemeinen  resistenter  ist  als  dessen  salzsäurebildende  Kraft. 

Als  ein  weiteres  Mittel,  das  die  Saftsekretion  beeinflußt,  sei  endlich  noch  di 
Morphium  erwähnt.  Auch  von  ihm  gilt,  wie  vom  Pilocarpin,  daß  es  als  safterregei 
des  Mittel  kaum  in  Frage  konmit.  Trotzdem  scheint  es  mir  bei  der  Häufigkeit,  mi 
der  Morphium  bei  Cardialgien  verordnet  wird,  nicht  unwichtig,  auch  diese  Wirkun 
des  Morphiums  zu  kennen.  Wie  Hirsch*)  zuerst  nachgewiesen,  hat  es  auf  die  En' 
leerung  des  Magens  einen  verzögernden  Einfluß;  auch  die  Saftsekretion  hemmt  ( 
im  Beginn  etwas;  aber  diese  Hemmung  macht  im  weiteren  Verlaufe,  wie  ich^  zuer 
nachgewiesen,  einer  abnormen  und  oft  lange  andauernden  Steigerung  Platz,  die  u: 
so  größer  ist,  je  größer  die  Dosis  des  Morphiums  war.  Diese  Eigenschaften  dt 
Morphiums  sind  auch  für  die  Therapie  von  Bedeutung;  sie  kontraindizieren  dessc 
Anwendung  überall  da,  wo  an  sich  schon  die  Saftsekretion  gesteigert  ist,  und  ? 
zugleich  die  Aufgabe  besteht,  die  Weiterschaflung  der  Contenta  des  Magens  mö 
liehst  zu  befördern.  Diese  Aufgabe  zu  lösen,  sind  die  Belladonnapräparate  viel  bess 
geeignet  als  das  Morphium.  Bekanntlich  hat  die  praktische  Erfahrung  schon  läng 
gezeigt,  daß  bei  schmerzhaften  Affektionen  des  Magens,  die  mit  Superacidität  einhc 
gehn,  ein  Zusatz  von  Atropin  zum  Morphium  viel  günstiger  wirkt  als  Morphium  allei 
Eine  Erklärung  dessen  stand  bis  vor  kurzem  aus;  nach  den  oben  mitgeteilten  B 
sultaten  ist  dies  leicht  verständlich. 

Die  Mineralwasserkaren. 

Bei  manchen  Magenkrankheiten  erweisen  sich  Mineralwasserkur^ 
von  Vorteil.  Selbstverständlich  kommen  derartige  Kuren  nur  für  ehr 
nische  Magenerkrankungen  und  unter  diesen  auch  nur  für  gewis 
Formen  in  Betracht.  Welche  Quellen  für  die  einzelnen  Erkrankung 
formen  die  geeignetsten  sind,  bezüglich  dessen  sind  wir  im  wesentlich» 
auf  die  Erfahrung  angewiesen.  Exakte  Untersuchungen  über  den  Ei 
fluß  gewisser  Mineralwasser  auf  bestimmte  Magenaflfektionen  liegen  l 
jetzt  nur  in  geringer  Zahl  vor.  Die  Versuche  an  Gesunden  sind  selb« 
verständlich  keineswegs  ohneweiters  auf  pathologische  Fälle  anwendbi 

Wie  bei  allen  Mineralwasserkuren,  so  ist  auch  bei  Magenkranken  der  Gebräu 
der  Quellen  am  Kurorte  im  allgemeinen  dem  zu  Hause  vorzuziehen.  Man  ka 
darüber  streiten,  ein  wie  großer  Auteil  an  dem  Erfolge  den  andern  neben  der  Trii 
kur  mitwirkenden  Faktoren,  der  geordneten  Lebensweise,  der  Schonung,  der  Diät  a 
dergleichen  mehr  beizulegen  ist;  die  Tatsache  steht  fest,  daß  der  Gebrauch  c 
Quellen  an  Ort  und  Stelle  oft  viel  wirksamer  ist  als  zu  Hause.  Es  wäre  unrec 
daraus  zu  folgern,  daß  der  Hauptanteil  der  Mineralwasserkur  nicht  dem  Wass 
sondern  den  begleitenden  Faktoren  zuzuschreiben  sei.  Auch  die  Mineralwasserki 
wie  jedes  therapeutische  Mittel  läßt  im  Sticlie,  wenn  nicht  zugleich  eine  entsprechen 
Diät  und  Lebensweise  mitwirken.    Mohr  noch  als  bei  andern  Erkrankungen  spiel 

')  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.  1898  und  1901. 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.    Bd.  XL. 
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iber  bei  M*geTicrkraiikuHKeii  dieise  Jet^ttgeiiiiiiiiteii  b'aktüren  eine  wielitijtre  Holle. 
Anfli  tn  Hause  bat  die  IVinkwa^sierkur  keinen  Erfolg,  wcmi  der  Kranke  dabei  riii^bt 
tm  jwerkentsprecheude  Lebensweise  einluüL  Da  er  das  ehen  zu  Hanse  raeistens 
DJclit  vermag^  ««  's*  ^'^^  Gebniuch  der  Quellen  am  Kuroite  selbst  vorzuziehen. 

Wie  bei  Jeder  Maj^enkrankbeät  die  Regelung  der  Diüt  ein  iiniimfjr>iii|fliclier 
Faktor  isU  so  ist  dies  aucli  liei  dexa  Gpbraucbe  einer  Trinkkur  nfltig.  Das  I^Imeral- 
inifser  t&t  einer  der  lleilfaktiarenj  aber  keineswegs  der  einzige* 

Mär^  es  äucb  ftJr  maaehe  andre  ErkraukunKsfornien  genftgen»  daß  der  Badearzt 
dna  Kjauken  sagt,  wann  uiid  wie  viel  er  tä^licli  trinken  soll,  welcbe  Speisen  und 
lirtmnke  er  während  der  Kur  meiden  so!!,  für  Magenkranke  genügt  das  nicht 
I  Jedem  Magenkranken  nmS  üXr  die  Daner  der  Kur  ein  genauer  Diätzettei  vorge- 
**ri»rieben  werden.  Ijeider  wird  dieser  Punkt  nO£h  keineswegs  an  allen  Badeorten  für 
Mäfenkranke  genügend  berücksicbtigt  Dringend  wäre  zu  wünschen^  daü  aucb  nach 
der  Jiiteü&chen  Seite  hin  an  den  für  Ma ff cnk ranke  besonders  in  Beti^acht  kommenden 
Karorten  bessere  Farsorge  getroflFen  würde.  DidUr  genügt  es  nicht,  daß  gewijisej  be- 
lipmlers  schwer  verdauliche  Speisen  nicht  auf  der  Tafel  erscheinen;  die  Kost  muJi 
jedem  Kranken  im  Detail  vom  Amte  vorgescbriehen  werden. 

Von  den  Ferschkdenen  MiDeralquelleii  kommen  für  Magenkniuke 
l^ittsbesonciere  die  alkaliscil-saliiiischeii  Quellen,  die  Kochjtalz- 
laser,  die  alkalischen  und  alkaliseh-muriatischen  Wasser  in 
gtrachi. 

Zweifelsohne  die  wiehtig&ie  Rolle  spielen  die  alkaliscli -salin i- 
«chen  yuellen,  deren  Hauptbestandteile  GlaiibersHk,  Koühsalz»  kohlen- 
myr^  Natron  und  teilweise  freie  Xoblensäure  bilden*  Diese  Quellen 
»ind  teils  warm,  wie  Karlsbad,  Bertricli,  teils  kalt,  wie  Maneubad, 
Rohitfich-Sauerbrnijnt  Tariisp,  Elster,  FraDzensbad.  Als  Mageiibad 
Gefreut  sich  vor  allem  Karlebad  seit  langem  eines  besonderen  Rufs. 
Die  Erfahrung  hat  längst,  bevor  direkte  Untersuchungen  über  die  Art 
der  Wirkung  angestellt  wurden,  die  giinstige  Wirkimg  dieses  Wassers 
**^i  gewissen  MagenkrankheiteD  festgestellt. 

Die   ersten    exakten    Untersuchungen    über    seine    Wirkung   verdanken    wir 

»'!i*0riki/)  denen  sich  dann  weiterhin  die  Untersuchungen  von  Ewald  und  8a nd- 

^^it*)  Spitzer^)  u.  a.  anschlössen.    Die  Ergebnisse  der  einzelnen  Autoren  lauten 

*^'**»wegs  vollkommen  über  einstimmend*    Während  Jaworski    hei   längerem  Ge^ 

«^ttcbt  des  Karlsbader  Wassers  in  den  meisten  Ffillen  eine  Herahset^sung  der  Acidität 

^^  ÜAgFOBafta  an d  de r  Peps insek re lio n  f an d ^  kon nten  Ewald  nnd  Sandberg  wed er 

tinc»    aäui^  noch   pepsintilgende  Wirkung  konstatieren.    Spitzer  fand  nach   einer 

^i^rw^bentUcben   Karlsbader  Kur  in  den  allermeisten   Fallen  die  motorische  Kraft 

^'^'*<^ht,  in  keinem   geschadigt;  die  H Cl-Sekretinn   zeigte  Schwankungen  nach    oben 

*'^    uriien;  die    siiperaciden  Werte    sanken    rasch    auf   die   Norm»   jedoch    nicht 

'^^^tlicl  tiefer. 


H  Bentscbes  Archiv  für  klin.  Metlixin* 
J^,  Xr.  a  nnd  4, 


IM.  XXXVIL  —  Wiener  med,  Presse. 
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Nach  den  bis  jefczt  vorliegenden  Untersuchungen  dürfte  als  sicher- 
gestellt zu  betrachten  sein,  daß  das  Karlsbader  Wasser  wohl  die  Über- 
produktion der  Salzsäure  in  Schranken  zu  halten  im  stände  ist,  daß  es 
aber  in  den  gewöhnlich  gebräuchlichen  Mengen  weder  die  Abscheidun^ 
der  HCl  noch  des  Pepsins  schädigt.  Wohl  aber  dürfte  mit  Bücksichi 
auf  die  Jaworskischen  Resultate  vor  einem  allzu  langen  Gebrauche 
der  Karlsbader  Kur  zu  warnen  sein.  Auch  auf  die  Gallensekretion  hai 
das  Karlsbader  Wasser  einen  anregenden  Einfluß,  wie  es  auch  ein« 
schleimlösende  und  die  Peristaltik  des  Magendarmkanals  anregende 
Wirkung  zeigt. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  Resultate  und  insbesondere  unter  Be- 
rücksichtigung der  praktischen  Erfahrungen  dürfte  die  Indikation  ftb 
die  Anwendung  der  Karlsbader  und  der  analogen  Quellen  gegeben  sein 

1.  als  Nachkur  beim  Ulcus  ventriculi  rotundum,  vorausgesetzt 
daß  es  noch  nicht  zu  höhergradiger  Atonie  gekommen  ist; 

2.  bei  dem  sogenannten  sauren  Magenkatarrh,  wie  überhaupt  be 
allen  Dyspepsien  mit  ausgesprochener  Hyperacidität,  soweit  dieselbei 
nicht  auf  rein  nervöser  Basis  beruhen; 

3.  bei  Dyspepsien,  die  mit  einer  relativ  geringen  Abnahme  de 
peptischen  Kraft  einhergehn,  ist  ein  vorsichtiger  Versuch  zu  gestatten 

4.  desgleichen  bei  leichteren  Atonien. 

Kontraindiziert  ist  der  Gebrauch  der  Karlsbader  HJuellen  be 
Carciuomen,  bei  allen  hochgradigen  Atonien  und  Ektasien,  femer  be 
allen  Dyspepsien,  bei  denen  die  H Cl-Produktion  stärker  herabgesetz 
ist.  Auch  für  die  meisten  Formen  der  nervösen  Dyspepsie  dürfte  di< 
Karlsbader  Kur  sich  wenig  eignen. 

Den  Thermen  von  Karlsbad  steht  nahe  die  alkalisch  -  salinisch« 
Quelle  von  Bertrich,  nur  daß  letztere  viel  schwächer  ist. 

Von  den  kalten  alkalisch-sulfatischen  Quellen  ist  in  erster  Reibt 
Marienbad  zu  nennen;  dasselbe  hat  einen  ungefähr  doppelt  so  hohei 
Glaubersalzgehalt  wie  Karlsbad,  auch  einen  viel  höheren  Kochsalzgehall 
und  mehr  freie  Kohlensäure.  Es  eignet  sich  darum  mehr  für  Fälle,  ii 
denen  starke  Darmträgheit  besteht.  Weniger  geeignet  ist  dasselbe  fui 
diejenigen  Krankheitsformen,  die  mit  Reizungszuständen,  Hyperacidita 
einhergehn.  Nach  den  Untersuchungen  von  Latkowski^)  über  dei 
Einfluß  des  Marienbader  Wassers  auf  die  motorische  und  sekretorisch« 
Tätigkeit  des  Magens  hat  dasselbe  auf  diese  eine  anregende  Wirkung 
es  eignet  sich  darum  vor  allem  bei  atonischen  und  torpiden  Zustande] 
der  Muscularis  und  der  Schleimhaut  des  Magens,  nicht  aber  bei  Krank 
heitsforraen,  die  mit  gesteigerter  Saltsekretion  einhergehn.   Das  gleich 


0  Wiener  klin.  Wochenschrift.   1899,  Nr.  26. 
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durfte   auch   für   die   Quellen    von    Tarasp,    Rohitsch,    Elster   und 
Franzensbad  gelten. 

Wie  Marienbad,  so  sind  die  Quellen  von  Rohitsch  and  Tarasp  auch  durch 
einen  hohen  Gehalt  an  freier  Kohlens&nre  ausgezeichnet  Auch  der  Einfluß  letzterer 
muB  berücksichtigt  werden.  Wie  Jaworski^)  schon  vor  längerer  Zeit  in  Versuchen 
mit  Wasser,  das  mit  Kohlensäure  gesättigt  war,  nachgewiesen  hat,  bewirkt  die  Kohlen- 
säure eine  Erhöhung  der  Acidität  Zu  dem  gleichen  Ergebnis  fahrten  die  Versuche 
Ton  Gillespic,^  sowie  die  in  jüngster  Zeit  mitgeteilten  Versuche  Penzoldts,^) 
die  einen  früheren  Beginn  der  Säureabscheidung  sowie  einen  durchschnittlich  höheren 
Aciditätsgrad  als  Folge  der  Kohlensäure  ergaben.  Danach  dürften  in  Fällen  einer 
gesteigerten  Saftsekretion  die  kohlensäurehaltigen  Mineralwasser  weniger  geeignet 
erscheinen,  eventuell  dürfte,  wo  ihre  Verwendung  dennoch  erwünscht  erscheint,  es 
sich  empfehlen,  dieselben  vorher  zu  erwärmen. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Mineral  wassern,  die  bei  Magenkranken 
in  Beioracht  kommen,  stellen  die  Kochsalzquellen  dar.  Über  ihren 
Einfluß  auf  die  Magenverdauung  liegen  eine  Reihe  von  Untersuchungen, 
so\rohl  solcher  im  Reagensglas  als  auch  an  Gesunden  und  Kranken  vor. 

Weniger  von  Bedeutung  far  unsere  Frage  sind  die  Reagensglasversuche  mit 

^oclisalz;  dieselben  ergaben  durchweg  einen  verdauungshemmenden  Einfluß  des  Koch- 

^*^es.  Auch  am  Menschen  liegen  eine  Beihe  von  Versuchen  über  den  Einfluß  von 

^^^^lisalz  und  Kochsalzwassem  auf  die  Salzsäureabscheidiuig  des  Magens  vor.    Die 

•^^rsuche  Lar^ches^)  wurden  an  einem  Kranken  mit  einer  Magenfistel  angestellt 

"^  ^'Wechselnd  brachte  er  demselben  Fleisch  mit  und  ohne  Zusatz  von  Kochsalz  in 

*^xi  3Jagen.  Hiebei  fand  er  ausnahmslos  nach  Darreichung  nicht  allzu  kleiner  Mengen 

*^^    Salzes  eine  Verminderung  der  Acidität.   Zu  dem  gleichen  Resultat  kamen  auch 

■^^iobmann^)  und  Wolff*»)  bei  ihren  Versuchen.   Jaworski,^)  der  Versuche  mit 

'"^^-■^em  Wasser,  Karlsbader  Mühlbrunnen  und  Kissinger  Rakoczy  anstellte,  fand  hiebei 

^*^*"^   Kissinger  Kochsalzwasser  indifferenter  und  die  Salzsäuresekretion  weniger  anregend 

^^^^      ^reines  Wasser.  Zahlreiche  Versuche  mit  Kochsalz,  wenn  auch  nur  an  Gesunden, 

^^'^     lemer  Schule^)  angestellt.  Geringe  Dosen  von  Kochsalz  (5^  zum  Probefriihstück) 

^^■ß^n  die  Salzsäuresekretion  unverändert;  größere  (16^)  setzten  die  Salzsäuresekre- 

^^^^^>     stark  herab;  bei  noch  weiterer  Steigerung  (24^)  schien  der  anfänglichen  Ver- 

*^*^-^Ä<Jenmg  eine  spätere  Erhöhung  der  Salzsäuresekretion  zu  folgen.  Auf  die  motorische 

*- ^^ti^eit  des  Magens  hatte  das  Kochsalz  weder  in  großen  noch  kleinen  Dosen  einen 

^'^^^"l^ingsamenden  Einfluß.  Daß  das  Kochsalz  die  Pepsin verdauung  behindert,  ist  schon 

^^-^Q-lik^r  erwähnt  worden. 

Die  Mehrzahl  dieser  Versuche  sind  schon  darum,  weil  sie  an  Ge- 
^"^^xx^ien  angestellt  wurden,  und  weil  es  sich  meistens  nur  um  eine  ein- 
eiige Anwendung   handelte,    für    unsere  Frage,   welchen   Einfluß    die 

n  Deutsche  med.  Wochenschrift.   1887. 

«)  Edinburgh  Hosp.  Rep.   1896. 

*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.   Bd.  73. 

*)  Revue  m^d.  de  la  Suisse  romande.  1884. 

^)  Archiv  für  exp.  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  XXIV. 

•^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 

'')  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  35. 

^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  28  und  29. 
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Kochäiikquellen  bei  längerem  Gebraucli  auf  die  Verdtiimng  bei  MageD- 
kraukeii  haben,  kaum  verwertbar.  Diese  Lücke  haben  die  Versuche 
Dapperß*)  und  v.  Sohlerns^J  auägefüllt.  ■ 

Die  Versuche  wurden  an  vprschieiienen  K ranken  und  zwar  solchen  mit  erhöhter 
wie  auch  venuinderter  Salzsänresekretion  angestellt.  Bei  den  Versneben  Dappers 
ergab  aicli  in  ^Tillen  \<ih  Miigenstftrungen  nnt  lierab^'esetzter  Saftsekretiun,  insbeson- 
dere beim  Magenkatarrh  nach  kürzerem  oder  liinijerenj  Gebrauch  von  Kochsabwa^ern 
(Kissingen  und  Homburg),  dalS  die  anfangs  vorhandene  Subacidität  bald  verscUrand 
unter  gleiclizeitiger  Bes&ening  der  Verdaimngsbesehwerden.  Besonders  gtlnstig  waren 
die  fiesültate  bei  den  Magenkatarrhen,  die  sidi  an  alkoholische  Exzesse  und  au 
übermäßigen  Tahakgenuß  angeschlossen  hatten.  Umgekehrt  fand  er  in  Kalilreiciien 
Fällen  von  Magenitörungen  mit  Hyperaciditüt  —  besonders  bei  nervösen  Dyspepsien 
— ^  daß  der  mafeige  Gebrauch  der  Kochsa!;ÄwasRer  eine  Verminderung  der  ^alzsaurid 
Produktion  und  eine  Verminderung  der  Beschwerden  zur  Folge  hatte,  v*  Sohlern? 
Versuche  führten  in  Bezug  auf  die  erste  Krankheitsgruppe^  die  FÄlle  von  Subaciditat 
zu  dem  gleichen  Ergebnis;  wie  Dapper  so  fand  auch  er  hienacb  eine  Steigerung  der 
Sekretion,  v.  Sohlern  betont  insbesondere  die  unter  dem  Gebrauche  dieser  Quellen 
eintretende  Schleim  Verminderung.  Im  Gegensatze  zu  Dapper  beobachtete  er  aber 
ungünstige  Resultate  bei  Hyperaciditat;  ja  er  glaubt  sogar^  hier  vor  dem  Gebrauche 
der  Kochsalzquellen  warnen  zu  sollen.  Wie  die  ebengenannien  Autoren,  so  sab  »neb 
Unger-^)  unter  dem  Gehrauche  der  Kissinger  Kochs  alz  quellen  in  Fällen  herabgesetzter 
MagentÄtigkeit  eine  Steigerung  derselben  eintreten;  bei  der  krankhaft  gesteigerten 
HCl -Produktion  beobachtete  er  da  eine  gtlnstige  Wirkung,  wo  es  sich  nur  um  eine 
Überproduktion  der  gebundenen ^  nicbl  aber  der  freien  HCl  bandelte.  lu  letzterem 
Falle  kotmte  er  eine  reduzierende  Einwirkung  des  Koch  Salzwassers  niclit  konstatierend 

übereinstimmend  haben  die  genannten  Vertfuche  eine  sat'tsekretions- 
ateigeriide  Wirkung  der  KüehMalzquellen  in  Fällen  von  Subaciditat  er- 
geben. Damit  stimmt  auch  die  praktische  Erfahrung  überein«  die  sehon 
länget  die  gilnstige  Wirkung  dieser  Quellen  in  Fällen  vi>n  Gastritis 
mit  herabgesetzter  Saftsekretion  erwie«.  Dagegen  seheint  mir  die  voil 
Dapper  behauptete  günstige  Wirkung  bei  gewissen  Fällen  von  Hypefi 
aciditat  auch  durch  seine  Fälle  nicht  genügend  erwiesen.  Die  prakti^jiche 
Erfalirimg  spricht  gleichfalls  nicht  sehr  in  gunsten  derselben.  Nach 
meinen  Eriuhrungen  mächte  ich  die  in  Rede  stehenden  Quellen  in 
Fällen  von  Hyperacidität  und  Hypersekretion  nicht  empfehlea.  Auch 
für  hochgradige  Ektasien  und  Ätonien  sowie  für  Carcinome  dürfte  der 
Gebrauch  der  Kochsalzquellen  nicht  zu  empfehlen  sein,  desgleichen  nicht 
für  Ulcus  fälle.  Dagegen  sind  dieselben  bei  nervöseii  Magenaffektionen 
die  nicht  mit  erhöhter  Saftsekretion  einhergehn,  unter  Umständen  eines 
Versuchs  wert. 

In  die  Reihe  der  Kochs alzquellon  gehören  vor  fdlem  Kissingeifli 
Homburg,    sodann   Soden,   Wiesbaden  (Koehbrunnen  warm),    PvrmonC 


•)  Xertächrift  fUr  klin.  Medizin.  Bd.  30. 

^)  8t.  retersburger  med.  Wochenschrift  1890.  Rerliiier  kl  in.  Wochenschrift  169 

^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  28118,  Nr.  23. 
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5alzqit*?lk),  Mergeiitheim.  Welche  die.ser  Quellen  im  EiuÄelfalle  dtjn 
forzijg  verdient,  hängt  weniger  von  der  Art  der  Erkrankung  aU  von 
er  Oesaintkuiistitütion  and  sonstigen  Faktoren  ab*  Vor  Kissingen  und 
"Hüüibiirg  hat  der  Wiesbadener  Koehbrunnen  den  Vorzug  der  höheren 
Temperatur  und  des  geringeren  Kohlen  Säuregehalts,  Durch  Erwärmen 
der  erstgenannte a  Wasser  läßt  sieh  diese  Differenz  zum  Teil  aus- 
gleicbett. 

Die  dritte  Gruppe  stellen  die  alkalischen  und  alkali-^ch-muria- 
Uischea  (Juelleü  dar.  Die  Hauptbestandteile  der  alkalischeu  Säuerlinge 
iiöd  Natriumbiearhonat  und  Kohlensäure;  die  der  alkalisch-muriatischen 
yiiflleu  außer  den  geaannten  Bestandteilen  noch  Kochsalz,  In  die 
Gruppe  der  alkalisehen  Säuerlinge  gehören:  Bilin,  Fachiugen,  Neuenahr, 
ÜieOiiübl-Piichstein,  Greilnau,  Preblan,  Öalzbrunn^  Vichy;  in  die  Gruppe 
der  allaljaeh-muriatischen  Quellen:  Eme^  Selters,  Tönisstein,  Gleichen- 
berg u.  dgL 

Die  einfachen  alkalischen  Säuerlinge  erscheinen  durch  ihren  Gt^halt 
aüSatriumbicarbonat  von  vornherein  geeignet  in  Fällen,  wo  eine  Über- 
produktion von  Salzsäure  stattfindet.  Praktisch  haben  sie  Bich  bei  der- 
artigen Formen  oft  bewährt.  Vor  allem  scheinen  die  warmen  Quellen, 
wie  Vtchjr  nnd  Neuenahr  (ersteres  hat  einen  mehr  als  viermal  ao  großen 
Oeklt  an  doppeltkohlensaurem  Nakron  wie  Neuenahr)  günstig  zu  wirken. 
We  Erffthrung  hat  gezeigt,  daß  bei  den  mit  Hyperaciditat  und  Hyper- 
9«betiaa  einh ergehenden  Afi'ektionen  des  Magens  die  warmen  Quellen 
fiesser  ?edragen  werden  als  die  stärker  reizenden  kalten.  Vielfach  pflegt 
mm  (iarum  auch  für  solche  Fälle  derartige  Wasser,  wenn  sie  kalt  sind, 
Äu  i^rwärmen. 

Exakt«  Untersuchungeü  über  die  Wirkung  dieaer  Wasser  Hegen  niüht  vor. 
^ur  rtber  die  Wirkung  des  Neuenahrer  Sprudels  hat  Wendriner^)  vor  einiger  Zeit 
'«rautbe  mitgeteilt.  Es  er^^ab  sicli  kein  nennenswerter  Einfluß  auf  die  Sal^s^äure- 
**^ötJ,  ancli  niclit  aui  die  Schleimaekretion;  wohl  aber  ließ  sieli  eine  Erhöliiing 
w  nwtürischen  Kraft  des  Miigens  nachweisen. 

Be^Qgllcli  der  Wirkung  der  freien  Kohlensäure  sei  auf  das  bei  den  alkalisch- 
**liabclien  Quellen  beitilgUcb  dieser  Gesagte  verwiesen. 

Was  die  alkalisch-muriatisehea  Säuerlinge  betrifft,  so  enthalten 
'^i^elben  anöer  Kohlenaäure  und  doppeltkuhlensanrem  Natron  noch 
^oclujalz,  dessen  Menge  indea  bei  den  meisten  dieser  Quellen  eine 
""diitiv  geringe  ist.  Nach  den  bis  jetzt  vorliegeuden  Eriahrnngen  Bcheinen 
*^p  atu  meisten  geeignet  bei  chronischen  Ilagen  katarrhen,  bei  leichten 
^^►iiieii,  auch  bei  sekundären   Katarrhen. 

I>ie  Bitterwasser  kommen  für  primäre  und  genuine  Magen* 
*ffeklionen  kautn  in  Betracht,    Auch  die  einfachen   Säuerlinge,    deren 


')  Berliner  klin,  Wochenschrift,  1898* 


302  Die  medikamentösen  Mittel.   Die  Mineralwasserkuren. 

Hauptbestandteil  Kohlensäure  ist,  kommen  als  Heilmittel  bei  Magen- 
kranken kaum  in  Frage.  Wohl  werden  letztere  von  vielen  Kranken 
wegen  ihres  angenehmen  Geschmacks  und  ihrer  erfrischenden  Wirkung 
gern  genommen,  ja  manche  schreiben  ihnen  selbst  eine  appetiterregende 
Wirkung  zu;  weitere  Wirkungen  sind  aber  nicht  erwiesen. 

Wie  sich  aus  dem  Gesagten  ergibt,  lassen  sich  zur  Zeit  gaaz 
präzise  Indikationen  für  alle  Heilquellen  noch  nicht  aufstellen.  Bis 
jetzt  sind  wir  vorwiegend  auf  die  Erfahrung  angewiesen.  Aber  auch 
diese  ist  noch  in  keiner  Weise  ausreichend.  Nicht  so  selten  sieht  man 
dieselben  Formen  bei  Anwendung  verschiedener  Quellen  sich  bessern. 
Man  darf  eben  nicht  vergessen,  daß  bei  diesen  Kuren  außer  der  Quelle 
noch  mancherlei  andre  Faktoren,  wie  die  geregelte  Lebensweise,  die 
Femhaltung  aller  Aufregungen,  die  Diät,  der  Aufenthalt  in  guter  Luft 
und  dergleichen  Momente  mehr  einen  wesentlichen  Anteil  an  dem  Heil- 
erfolge haben.  Andernteils  soll  aber  auch  bei  der  Auswahl  eines  Bade- 
orts nicht  allein  die  Natur  der  Erkrankung,  sondern  auch  die  Gesamt- 
konstitution mit  berücksichtigt  werden. 

Eigentliche  klimatische  Kuren  indizieren  die  Magenkrankheiten  an  sich,  ab- 
gesehen  von  den  nervösen  Magenaffektionen,  nicht  Trotzdem  mögen  für  manche  Magen- 
kranke Seebäder,  Gebirgsauf enthalt  und  sonstige  klimatische  Kuren  in  Frage  kommen, 
aber  nicht  sowohl  mit  Rücksicht  auf  das  Magenleiden  als  solches,  als  vielmehr  auf 
die  Gesamtkonstitution.  Klimatische  Kuren,  Seebäder  und  dergleichen  kommen  vor 
allem  bei  nervösen  Magenleiden  in  Betracht;  aber  auch  hier  ist  bei  der  Wahl  des 
Kurorts  vielmehr  der  Allgemeinzustand  als  das  Lokalleiden  von  entscheidender  Be- 
deutung. 

Über  den  Einfluß  der  Seebäder  auf  Magenkranke  liegen  aus  neuerer  Zeit 
Untersuchungen  von  Lindemann ')  vor,  die  ergaben,  daß  der  Aufenthalt  an  der 
See,  besonders  das  kalte  Seebad  tonisierend  auf  die  Magendarmfunktionen  wirkt,  so- 
wohl durch  Anregung  der  sekretorischen  wie  motorischen  und  resorptiven  Tätigkeit 
des  Magens.  Nach  Lindemann  ist  der  Aufenthalt  im  Seebad  vor  allem  indiziert 
bei  Atonie,  Enteroptose  und  nervöser  Dyspepsie. 

Was  die  Frage  der  Anstaltsbehandlung  betrifft,  so  kann  es  nur  mit  Freu- 
den begrüßt  werden,  daß  man  auch  für  diese  Gruppe  von  Krankheiten  in  neuerer 
Zeit  eigene  Heilanstalten  gegründet  hat.  Spezialheilanstalten  sind  im  allgemeinen  nur 
für  solche  Krankheitsformen  berechtigt,  die  zu  ihrer  Heilung  besonderer  Hilfemittel 
bedürfen,  deren  Beschaffung  dem  einzelnen  in  der  häuslichen  Pflege  unmöglich  ist. 
Mehr  als  für  irgend  eine  Krankheitsgruppe  gilt  dies  für  die  Krankheiten  des  Magens. 
Nicht  nur  erfordern  die  meisten  Magenkranken  eine  ganz  besonders  ausgewählte  DiÄt, 
wie  sie  der  einzelne  sich  kaum  zu  beschaffen  im  stände  ist;  sie  erfordern  auch  eine 
beständige  Überwachung  durch  einen  Arzt,  der  sich  mit  den  modernen  üntersuchungs- 
und  Behandlungsmethoden  des  kranken  Magens  vollkommen  vertraut  gemacht  hat, 
sie  erfordern  eine  Reihe  technischer  Manipulationen,  deren  Ausführung  viel  Übung 
und  Erfahrung  erfordert  Kaum  für  irgend  eine  Krankheitsgruppe  dürfte  darum  das 
Bedürfnis  nach  Spezialheilanstalten  ein  so  dringendes  sein  als  für  Magenkranke. 


^)  Therapeutische  Wochenschrift.  1897. 


Die  physikalischen  Hilfsmittel  und  Methoden.  Die  Magenspülung. 


303 


n.  Die  physikalischen  Hilfsmittel  und  Methoden. 
Die  Magenspfllang. 

Zar  Magenspülung  kann  man  sich  desselben  Apparats  bedienen, 
wie  wir  ihn  fär  die  diagnostische  Ausheberang  empfohlen  haben,  des 
sogenannten  Heberapparats,  bestehend  aus  einem  weichen  elastischen 
Msigenschlauch,  einem  kurzen  Glasrohr  als  Verbindungsstück,  einem 
lAngen  Gammüichlaach  und  einem  Glastrichter. 

Aach  für  die  therapeutische  Ausspülung  sind  die  Magensehläuche 
zoit  zwei  seitlichen  Öffnungen  denen  mit  unterer  Öffnung  vorzuziehen. 
Bezüglich  der  Technik  der  Sondeneinfübrung  verweise  ich  auf  den  dies- 
bezüglichen Abschnitt  (S.  66). 

Einzelne  Autoren  empfehlen,  zur  Erleichterung  der  Einführung 
den  Magenschlauch  mit  einem  Leitungsstab,  Mandrin,  zu  versehen.  Ich 
ii^lte  einen  Mandrin  mindestens  für  überflüssig,  die  Einführung  viel- 
elxT  erschwerend  als  erleichternd. 


Schwierigkeiten  begegnet  die  Einführung  der  Sonde  zuweilen  bei  Selbstmördern, 
Oeis^eskranken,  Hysterischen,  da  wir  bei  solchen  zuweüen  gezwungen  sind,  gegen  den 
Vv^ilX«n  der  Patienten  gewaltsam   die  Sonde  einzuführen.  Zur  leichteren  Einführung 

^  ^  des    Schlauchs    für 

^  --^-  solche     Fälle      hat 

Knappt)  ein  Leit- 
y  F.  ^         "'ggim       röhr  angegeben. 

Dasselbe  besteht  (s. 

- > Figur  18)  aus  einem 

-:.:ii.^."s.,^^rsrss..:::...-r--s-—-^...^,        Rohrteü  uttd  eiueni 

ß ■-■  damit  nahezu  senk- 
recht    verbundenen 

Fig.  18.  Griff.    Das  Rohr  ist 

aus     zwei     Hälften 


zusammengesetzt,   der   oberen  ,.A"   und   der  unteren  ,./)'.    Der 
bogenförmig  gekrümmte  Rachenteil  „5"  ist  an  ^J."  bei  ^E'  ge- 
lenkig verbunden.  F.  F.  sind  kleine  Ansätze  am  Teil  A  und  dienen 
dazu,  die  untere  Hälfte  D  an  seitlicher  Bewegung  zu  verhindern. 
An  den  Griff  befestigt  ist  der  Abdrücker  „C",  der  in  einen  Haken 
endet,  welch  letzterer  den  Zapfen  H,  der  der  unteren  Rohrhälfte 
angehört,  anfaßt,  wenn  das  Instrument  zum  Gebrauch  geschlossen 
werden  soll.   Die  Vorsprünge  ^G"  passen  in  den  entsprechenden 
Abschnitt  des  Rachenteils  und  bezwecken  den  vollen  Verschluß 
des  Rohrs. 
Ob  das  Instrument  besondere  Vorzüge  bietet,  vermag  ich  mangels  eigener  Ver- 
*^^lie    nicht  zu  entscheiden.  In  Fällen,  wo  eine  zwangsweise  Einführung  des  Schlauchs 
^^\.\g-    frar,  bin  ich  bisher  stets  damit  ausgekommen,  daß  ich  eine  Klemme  oder  einen 
^^il    ^wischen  die  Zähne  einschob. 


0  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  24. 
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Auch  bei  kleinen  Kindern  gelingt  die  Ausspülung  leicht,  eher  leichter  als  bei 
P>wachsenen.  Als  Sonde  dient  ein  weicher  Ne lato nkatheter  (Nr.  6,  8  oder  10).  Die 
Einführung  erfolgt  in  derselben  Weise  wie  bei  Erwachsenen.  Manche  [Steinhardt^) 
u.  a.]  bevorzugen  bei  Kindern  die  Einführung  durch  die  Nase.  Ich  bin  auch  bei 
Kindern  mit  der  Einführung  per  os  niemals  Schwierigkeiten  begegnet  Selbstverständ- 
lich muß  die  Menge  des  einzugießenden  Wassers  eine  entsprechend  geringere  sein.  

Sobald  das  Sondenende  in  den  Magen  gelangt  ist,  wird  der  Trichter 
langsam  gesenkt,  und  man  sieht  nun  zunächst  zu,  ob  nicht  von  selbst:^^ 

oder  unter  Zuhilfenahme  einer  leichten  Expression  ein  Teil  des  Magen 

inhalts  ausläuft.  Ist  das  nicht  der  Fall  oder  stockt,  nachdem  ein  TeiE' 
des  Mageninhalts  sich  entleert  bat,  das  weitere  Auslaufen,  so  fällt  mai 
den  Trichter  mit  lauwarmem  Wasser  (von  etwa  30"  C),  dann  läßt  man 
indem  man  den  Trichter  erhebt,  das  Wasser  in  den  Magen  laufen.  So- 
bald der  letzte  Rest  des  Wassers  am  unteren  Ende  des  Trichters  ange 
langt  ist,  wird  der  Trichter  gesenkt,  worauf  das  eingegossene  Wasse 
vermischt  mit  Mageninhalt  zurückläuft. 

Ich  verwende  gewöhnlich  Trichter,  die  zirka  500  cm*  Wasser  fassi 
Ich    lasse   auf   einmal   nur   einen  Trichter    voll  Wasser  einlaufen  un 
dann  sofort  wieder  auslaufen.    Diese  Prozedur  wird  so   lange  wiedei 
holt,   bis  das  Spülwasser  vollkommen   klar   und   frei  von  Speisereste 
ausläuft.    Zum  Schlüsse  tut  man  gut,  den  Kranken  noch  exprimiere 
zu  lassen,  um  das  restierende  Wasser  möglichst  vollständig  zu  entleere) 
Man  kann  auch,  um  das  Mageninnere  möglichst  allseitig  mit  dem  Wass< 
in  Berührung  zu  bringen,  den  Kranken  mit  dem  Oberkörper  sich 
verschiedenen  Richtungen  hin-  und  herbewegen  lassen.  Auch  kann  mi 
nach  dem  Vorschlage  Fleiners*)  den  Kranken  zum  Schlüsse,  nachdei 
man  zunächst  den  Magen  im  Sitzen  ausgewaschen  hat,  sich  hinleg« 
lassen  und  im  Liegen  weiterspülen.    Oft  gelingt  es  dann  noch,  Speise 
reste  auszuhebern,  während  vordem  das  Spülwasser  bereits  klar   abge- 
laufen war. 

Beim  Herausziehen  der  Sonde  nach  beendeter  Auswaschung  ist  es  wiederhc::: 
vorgekommen,  daß  ein  Schleimhautstückchen  im  Sondenfeuster  stecken  blieb.  Derartig 
Zufälle  lassen  sich  leicht  vermeiden,  wenn  man  die  Sonde  nicht  bei  gesenktem,  so 
dem  bei  hoch  gehaltenem  Trichter  herauszieht.,  während  der  Rest  des  noch  im  Schlaue 
befindlichen  Wassers  in  den  Magen  abläuft.    Auf  diese  Weise  wird  die  Schleimha' 
von  den  Sondenfenstem  abgedrängt,  während  im  umgekehrten  Falle  leicht  eine  Aspii 
tion  der  Schleimhaut  in  ein  Sondenfenster  erfolgen  kann. 

Bei  den  Magenauswaschungen  ist  es  durchaus  nötig,  daß  man  si 
sicherstellt,   dalJ  das  eingegossene  Wasser  auch  vollständig  wieder  al 
läuft.    Man   soll    darum    den  Trichter    beim   Auslaufen   nicht  mit  de 
Rande  nach  unten,  sondern  nach  oben  gerichtet  halten  und  erst  dan 


M  Münchner  med.  Wochenschrift.  1901. 

-)  Volkmaiins  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Neue  Folge,  1894,  Nr.  103. 
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wenn  der  Trichter  yoU  ist,  denselben  entleeren.  Auf  diese  Weise  kann 


leicht  konstatieren,  ob  die  aasgeflossene  Menge  der  eingegossenen 
VETasBermenge  entspricht. 

Noch  auf  einen  kleinen  Kanstgriff  sei  hier  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  Sehr 
oft  babe  ich,  wenn  ich  andere  Magenspülungen  machen  sah,  beobachtet,  daß  sie  das 
in  den  Trichter  wieder  zurückgelaufene,  mit  Speiseresten  vermischte  Wasser  bis  auf 
den  letzten  Tropfen  ausgössen,  ja  sich  bemühten,  auch  das  im  Schlauch  enthaltene 
^Vässcf  Tollständig  herauszuholen,  ehe  sie  wieder  von  neuem  Wasser  zugössen.  Ein 
«olehes  Yorgehn  ist  nicht  zu  empfehlen;  denn  erstens  wird  auf  diese  Weise  leicht 
^nft  mit  in  den  Magen  getrieben,  die  den  Magen  unnötig  ausdehnt,  aber  auch  den 
'^^clilierigen  Abfluß  erschwert;  zweitens  kann  es  so  leicht  geschehen,  daß  sich  die 
^^lUeimhaut  in  ein  Sondenfenster  einzwängt  und  so  Schleimhautverletzungen  erzeugt 
^"^«nieiL  Man  soll  den  Trichter  inmier  nur  so  weit  entleeren,  daß  das  neu  hinzu- 
^^^ossene  Wasser  auf  die  restierende  Wassersäule  zu  stehn  kommt. 

Znweilen  stockt  trotz  Beachtung  aller  Eautelen  der  Abfluß.  Bald 
^^^  daran  die  Schuld,   daß  gröbere  Speisepartikel   sich  in  die  Sonden- 
^^^ster  einklemmen,  bald,   daß  die  Sondenfenster  nicht  mehr  in  den 
""^Mageninhalt  eintauchen,  sei  es,  daß  die  Sonde  nicht  tief  genug  ein- 
^^^führt  ist,  sei  es,  daß  sie  sich   umgebogen  hat.    In  diesen  letzteren 
"^  allen  genügt  eine  geringe  Verschiebung  der  Sonde,  um  den   Abfluß 
^^leder  herzustellen.    Wo  die  Sonde  dagegen  verstopft  ist,   kann  man 
Zunächst  versuchen,    durch   weiteres  Einfließenlassen   von   Wasser  diis 
-^Hindernis  wegzuräumen.  Nur  selten  ist  man  genötigt,  die  Sonde  heraus- 
zunehmen, zu  reinigen  und  aufs  neue  einzuführen.  Eventuell  kann  man 
^uch  mittels  eines   auf  den  Gummischlauch  aufgesetzten  Ballons  Luft 
^nrch  die  Sonde  eintreiben  und  so  den  verstopfenden  Brocken  zu  eut- 
"tfemen  suchen.  Noch  einfacher  ist  dies  erreichbar,  wenn  man  zwischen 
IMagensonde  und  Gummirohr  ein  gläsernes  T-Rohr  einschaltet,   dessen 
ikußerer  Schenkel  für  gewöhnlich  durch  einen  Pfropfen  verschlossen  ist 
Verstopft   sich   die  Sonde,   so  setzt  man   auf  diesen  äußeren  Sehenkel 
des  Glasrohrs  einen  Gummiballon,  während  man  zugleich  das  dahinter- 
gelegene   Gummirohr   zuhält.     Recht  zweckmäßig   sind    bei    derartigen 
Vorkommnissen  auch  die   bereits   früher   beschriebenen  Vorrichtungen 
von  Friedlieb  (sieh  S.  71)  und  Strauß  (S.  72).  In  den  meisten  Fällen 
genügt  indes  der  einfache  Heberapparat. 

Magenauswaschungen  soll  der  Kranke  nie  allein  vornehmen.    Der 

Kranke  kann  sich  selbst  das   Rohr  einführen;    aber   zu    den   weiteren 

Manipulationen  bedarf  er  einer  Beihilfe.  Der  Vorsicht  wegen  sollte  der 

aus  dem  Munde  herausragende  Teil  des  Magenschlauchs  stets  von  dem 

Kranken  selbst  mit  der  Hand  fixiert  werden;  sonst  kann  es  geschehen, 

»rie  in  dem  früher  zitierten  Falle  Leubes,  daß  die  Verbindung  zwischen 

Magenschlauch  und  Gummirohr  sich  plötzlich  löst,  und  der  Schlauch  in 

den  Magen  gleitet. 

Rif'gel,  Erkrankungen  des  Magens.    2.  Aufl.  20 
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Vielfach  hat  man  sich  bemüht,  Einrichtungen  zu  schaffen,  mittels  < 
der  Kranke  allein,  ohne  jede  Beihilfe,  sich  den  Magen  auswaschen  1 
Ich  kann  alle  derartigen  Einrichtungen  nicht  empfehlen,  da  leich 


Fig.  19. 


wobei  der  Kranke  alleii 
nicht  zu  helfen  verma 
Derartiger  App 
zur  Selbstaushebemng 
zahlreiche  angegeben, 
einfachsten  ist  es, 
man  an  den  Magensch 
einen  gläsernen  Tri 
setzt,  dessen  beide  i 
Schenkel  mit  langen  Gu 
schlauchen  versehen 
Der  eine  geht  zu  eine 
mäßiger  Höhe  aufgel 
ten  Irrigator,  der  and 
einem  am  Boden  stehe 
Gefäß.  Komprimiert 
den  unteren  Schlauch 
läßt  den  oberen  frei 
läuft  das  Wasser  aus 
Irrigator  in  den  M 
Komprimiert  man  dam 
oberen  Schlauch  und 
den  unteren  offen,  so 
der  mit  Wasser  verdi 
Mageninhalt  aus.  Beqi 
ist  es,  wenn  man  stai 
Kompression  durch  di€ 
ger  sich  der  Schi 
klemmen  bedient.  Der 
gator     muß     natürlich 


W^asserstandsrohr  haben,  damit  man  ersehen  kann,  wie  viel  Wass 
den  Magen  abgelaufen  ist.  Ebenso  sollte  das  Gefäß,  in  das  die 
gespülte  Flüssigkeit  abläuft,  graduiert  sein.  Eine  Kontrolle,  dal 
eingegossene  Wasser  auch  wieder  vollkommen  abgelaufen  ist,  is 
möglich,  wenn  man  die  Menge  des  Ein-  und  Ausgegossenen  kern 
Ähnlich  der  eben  erwähnten  Konstruktion,  aber  noch  einfacher,  ist  de 
Litten  0  angegebene  Apparat  (sieh  Fig.  19),  der  den  Vorzug  hat,  daß  nur  ein  Sc! 

1)  Therapeutische  Monatshefte.  1893,  S.  255. 
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nödg  ist  Der  Apparat  besteht  aus  einem  gewöhnlichen  Magenschlauch  mit  Gummi- 
schlauch,  einem  Irrigator^)  mit  Hahn  und  Schlauch  und  einem  aus  zwei  Teilen  zu- 
gammengesetzten,  zylindrisch  durchbohrten  Zwischenstück  aus  Hartgummi  oder  Glas, 
das  arka  80  cm  Tom  Munde  entfernt  eingeschaltet  wird  (a);  letzteres  besteht  aus 
xf-ei  Teilen,  von  denen  der  untere  (ai)  konisch  zugespitzt,  der  obere  (a^)  ent- 
sprechend ausgehöhlt  ist  Ist  genug  Wasser  in  den  Magen  gelaufen,  so  wird  der 
Hahn  (b)  geschlossen,  das  Zwischenstück  auseinandergenommen  und  das  der  Magen- 
sonde zagehörige  Ende  (df)  schnell  gesenkt,  worauf  die  Flüssigkeit  aus  dem  Magen 
in  den  unten  stehenden  Eimer  abläuft.  Beim  weiteren  Spülen  werden  die  beiden 
Starke  wieder  verbunden,  und  der  Hahn  (b)  geöffiiet  u.  s.  w. 

Magenpampen,  die  man  früher  vielfacli  anwandte,  sind  heutzutage 
als  entbehrlich  und  verwerflich  zu  bezeichnen. 

Die  Frage  nach  dem  geeignetsten  Zeitpunkt  für  die  Aus- 
spülung hängt  innig  mit  der  Frage  nach  den  Indikationen  für  die 
therapeutische  Magenausspülung  zusammen. 

Im    allgemeinen   lassen   sich    die   Indikationen   dahin    zusammen- 
fassen, daß  die  Magenausspülung  da  angezeigt  ist,   wo  der  Magen  die 
ingesta  nicht  rechtzeitig  oder  nur  unvollständig  in  den  Darm  zu  ent- 
ieeren  im  stände  ist.    In  zweiter  Reihe  ist  sie  da  indiziert,  wo  fremd- 
artige Produkte,    wie  Schleim,  Galle  u.   dgl.,    welche    die  Verdauung 
stören  oder  sonst  einen   ungünstigen  Einfluß  ausüben,  im  Magen  vor- 
iianden  sind. 

Daß  in  erster  Reihe  die   eigentlichen  Gastrektasien  und  Atonieu, 

die    mit  einer   betrachtlichen   Stagnation   der   Ingesta  einhergehn,    die 

Ausspülung  erfordern,   ist  klar.   Von  welchem  Grade  der  Erweiterung 

tind    motorischen  Insuffizienz  ab  man  Ausspülungen  machen  soll,  darüber 

läßt    sich  streiten. 

Kein  Mensch  wird  darüber  zweifelhaft  sein,  daß  eine  hochgradige 
-Magenerweiterung  mit  stark  zersetztem  Inhalt,  wobei  auch  der  Magen 
öl>er  Nacht  nicht  vollständig  sich  entleert,  die  Ausspülung  indiziert. 
M^einer  Meinung  nach  indizieren  aber  auch  geringere  Grade  der  mo- 
"torischen  Insuffizienz  oft  die  Ausspülung. 

Mäßige  Grade  von  motorischer  Insuffizienz  heilen  gewiß  öfter  auch 
onne  Ausspülungen,  rascher  aber  mit  solchen.  Wenn  man  der  Ausspülung 
Tür  diese  Fälle  den  Vorwurf  gemacht  hat,  daß  sie  die  Magen  wände 
QQrch  das  eingeführte  Wasser  zu  sehr  ausdehne,  so  triflTt  dieser  Vor- 
^^rf  nicht  die  Ausspülung  an  sich,  sondern  den  Ausführenden.  Selbst- 
^^''ständlich  muß  jede  zu  starke  Ausdehnung  des  Magens  bei  der  Aus- 
^^clixmg  vermieden  werden.  Lassen  wir  aber  den  abnormen  Inhalt  zu 


^)  Die  gehräuchlichen  Irrigatoren  sind  für  die  meisten  Fälle  zur  völligen  Rein- 
^*^^ng  des  Magens  nicht  ausreichend,  da  die  Wassermenge ,  die  sie  fassen,  nicht 
.^^^t;.  Schon  dadurch,  daß  eine  wiederholte  Füllung  des  Irrigators  mit  Wasser  nötig 
'^»    'Wird  die  Selbstausheberung  ohne  Beihilfe  erschwert. 
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lange  im  Magen,  so  ist  die  Gefahr  einer  weiteren  Abnahme  des  Tonus 
gegeben.  Die  Frage,  von  wo  ab  man  mit  der  Ausspülung  beginnen 
soll,  läßt  sich  nicht  im  allgemeinen  beantworten,  diese  Frage  muß  für 
jeden  einzelnen  Fall  unter  Berücksichtigung  aller  Faktoren  entschieden 
werden. 

Speziell  die  einzelnen  Krankheitsformen  aufzuzählen,  bei  denen  die 
Ausspülung  indiziert  ist,  ist  einesteils  unnötig,  andernteils  unmöglich; 
dieselbe  Krankheitsform  kann  einmal  eine  Ausspülung  nötig  machen, 
im  andern  Falle  kann  diese  gut  entbehrt  werden.  Selbstverständlich  darf 
man  über  der  Ausspülung  nicht  andre  Methoden  vernachlässigen.  Ein 
Carcinom  mit  Ektasie  erfordert  die  Ausspülung;  aber  viel  dringender 
ist  unter  Umständen  ein  operativer  Eingriff.  Das  gleiche  gilt  für  steno- 
tische Ektasien  infolge  einer  Ulcusnarbe.  Bis  aber  der  Kranke  sich  zu 
diesem  Eingriff  entschließt,  mag  die  Ausspülung  als  Palliativmittel  in 
Anwendung  gezogen  werden. 

Über  die  Frage,  zu  welcher  Tageszeit  man  die  Ausspülung 
vornehmen  soll,  ist  viel  gestritten  worden.  Viele  empfehlen  als  am 
meisten  geeignet  die  Zeit  vor  dem  ersten  Frühstück.  Bei  abend- 
lichen Ausspülungen  finde  man  noch  den  größten  Teil  der  Mahlzeit 
vor  und  entziehe  so  dem  Körper  viele  Nährstoffe;  dagegen  sei,  wenn 
man  erst  am  Morgen  ausspüle,  das  kranke  Organ  während  der  Nacht^ 
begünstigt  durch  die  horizontale  Lage  des  Patienten,  noch  im  stände, 
wenigstens  einen  Teil  der  Nahrung  auszunutzen.  Das  ist  zweifelsohne 
richtig.  Aber  bei  dieser  Art  der  Erwägung  wird  doch  einseitig  nur  die 
Ausnutzung  der  Nahrung,  nicht  aber  die  Schonung  des  Magens  be- 
rücksichtigt. 

Nicht  darum  handelt  es  sich  aber  allein,  daß  von  der  eingeführten 
Nahrung  so  viel  als  möglich  ausgenutzt  wird,  sondern  vor  allem  darum, 
daß  die  Ingesta  nicht  zu  lange  im  Magen  bleiben,  und  daß  das  kranke 
Organ  nicht  selbst  Schaden  leidet.  Jede  Ausspülung,  die  noch  Nahrungs- 
reste herausbefördert,  ist  eine  Luxusausgabe;  denn  die  ausgeheberte 
Masse  enthält  noch  Nahrungsstoffe,  die  eventuell  noch  verwertet  werden 
könnten.  Aber  selbst  wenn  der  Magen  sie  verwerten  würde,  so  bleibt 
doch  die  wichtigste  Frage  die,  ob  das  längere  Darinlassen  dem  kranken 
Magen  auch  förderlich  ist. 

Ich  habe  von  jeher  meine  Schüler  gelehrt,  daß  man  zwei  Grade 
der  motorischen  Insuffizienz  unterscheiden  muß,  eine  Form,  bei  welcher 
der  Magen  zwar  mit  der  größeren  Mittagsmahlzeit  in  sieben  Stunden 
nicht  fei-tig  wird,  wohl  aber  mit  einer  kleineren  Abendmahlzeit  in 
zirka  10  — 12  Stunden,  eine  vorherige  Reinwaschung  des  Magens  voraus- 
gesetzt, und  eine  zweite  Form,  bei  welcher  der  Magen  auch  mit  der 
kleinen  Abendmahlzeit  in  dieser  längeren  Frist  nicht  fertig  wird.  Bei  der 
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si«*ii  Form  sprechen  wir  von  einem  leichteren,  bei  der  zweiten  von 
lue  CD  aehwereretL  Grgd  der  motorischen  Insuffizienx. 

Wo  der  Magen  sieben  Stunden  nach  einer  Mittagsniahlzeit  noch 

luihlreic.he  uiiverdante  Reste  enthält,  hebere  ich  vor  der  Abendiimhkeit 

Äu?.   Wo  trotz   einer  dann  Yorgenommenen   lieinwasehuog  der  Mageo 

ttucb  Ibtr  Nacht  die  Abend  mahlÄeit  nicht  entleert  hat,  also  früh  nüch- 

eru  noch  Rückstände  vorhanden  sind^    da  hebere  ich  vor  dem  ersten 

•"röbitück  nochmals  aus.    Es  hat  keinen  Zweck,  in  einem  Magen,   in 

[  dem  lange   «ach  Ablauf  der  normalen  Verdamingszeit  noch  zahlreiche 

jiimfirdaute   Nahrangsreste   vorhanden   sind,  diese  zu  belassen,  in  der 

Hoffnung,    daß    vielleicht   noch    ein   Teil    derselben   ausgenutzt   werde. 

NehniaE  wir  den  Fall  einer  ungenügenden  HCl- Abscheid ung,   so  wird 

fdoch,  wenn  die  produzierte  HCl  nicht  ausreicht,  die  eingeführten  Eiweiß- 

afitnitäten  xu  sättigen,  das  fernere  Belassen  der  Nahrungsreste  und  das 

Hmeiübringen  noch  weiterer  Nahrungsmittel  die  Verdauung  gewiß  nicht 

wieder  in  Gang  bringen.  Nehmen  wir  aber  das  Gegenteil  an,  einen  Fall 

^Tcrn  motorischer   Insuffizienz   mit    Hypersekretion.    Hier   finden   wir  in 

ier  Regel  nach  sieben  Stunden  eine  reichliche,  gärende,  flüssige  Masse 

Sit  Ämylaeeenresten.  Bleiben  diese  sauren  Massen  im  Magen,  und  kommt 

^mu  aoch  das  Abendbrot,   so  wird  der  Magen  immer  mehr  durch  die 

Leiter   sich    entwickelnde    Gärung   ausgedehnt,    die    neu    eingeführten 

Amyia«een  werden  ebensowenig  saccharifixiert  wie  die  alten  Reste,  Wir 

©iTeichen,  wenn  wir  die  Aushebening  bis  zum  nächsten  Morgen  yer- 

s<^hieben,  nur  das  eine,  daß  im  Magen  wahrend  der  ganzen  Nacht  die 

Gaaentwicklung  weitergeht,   der  Mjigen  die  ganze  Nacht  über  abnorm 

odastet  bleibt;   eine  bessere  Verdauung  und  Ausnutzung  der  Nahrung 

"^irii  damit  gewiß  nicht   erreich!    Entfernen  wir  aber  am  Abend   vor 

Einnahme  der  Abendmahlzeit  die  gärenden  sauren  Reste,  so  wird  nicht 

**tir  die  neueingeführt.e  Fleischnahrung  gut  verdaut,  auch  die  Amylaeeen 

f-*rdea  wenigstens  zum  Teil,  und,  wenn  in  kleiner  Menge  gereicht,  selbst 

verdaut,  die  Quelle  der  Gasgärnng  ist  versiegt,   die  abnorme  Be- 

und  Ausdehnung  des  Magens  kouimt  in  Wegfall* 
So  sieht  man  darum  nicht  selten  in  Fällen,  in  denen  ohne  vor- 
r^erige  abeudliche  Ausspülung  bei  der  morgendlichen  Ausspülung  sich  noch 
laebr  oder  minder  zahlreiche  Reste  finden,  daß,  wenn  man   abends  den 
ilagcQ  Yor  der  Abendmahlzeit  rein  wäscht  und  danu  eine  dem  einzelnen 
fülle  angepaßte  Abendmahlzeit  gibt,  am  andern  Morgeu  früh  nüchtern 
*ler  Magen  leer  ist.    Die   abeudliche  Ausspülung   hat  bewirkt,   daß  der 
Magen  die  kleinere  Abendmahlzeit  bewältigte,   uud   daß  so  die  sonst 
imdauernde  Belastung  des  Magens  während  der  Nacht  in  Wegfall  kam. 
D*ir  Magen  gehört  zu  den  Organen,  die  nur  periodisch  tätig  sind, 
^^^  »Iso  zeitweise  der  Ruhe  bedürfen.    Wenn  es  schon  für  einen  ge- 
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äunden  Magen  ein  Erfordernis  ist,  daß  er  zeitweise  ruht,  so  ist  d 
Schonung  doppelt  nötig  für  das  motorisch  insuffiziente  Organ.  Der  Ve 
last  aber,  den  ich  durch  die  Entfernung  alter,  noch  nicht  verwertet 
Reste  setze,  läßt  sich  ausgleichen;  es  wäre  das  höchstens  eine  Greldfra^ 
Tatsächlich  ersetzen  wir  ihn  ja  wieder,  indem  wir  sofort  in  den  saub 
gespQlten  Magen  neue  Nahrung  bringen,  die  gewiß  jetzt  günstigere  B 
dingungen  für  ihre  Verwertung  findet,  als  wenn  ich  sie  zu  den  alte 
teilweise  gärenden  Nahrungsresten  hinzubringe. 

Die  Frage,  ob  aus  dem  längeren  Liegenlassen  der  alten,  no 
nicht  verdauten  Nahrungsreste  dem  geschwächten  Magen  selbst  Nac 
teile  erwachsen,  muß  unbedingt  mit  Ja  beantwortet  werden.  Freili 
ist  jede  Ausspülung,  die  um  deswillen  vorgenommen  wird,  weil  d 
Magen  die  ihm  zugeführten  Ingesta  nicht  zur  rechten  Zeit  in  den  Dai 
weiterbefördert  hat,  nur  ein  Notbehelf,  aber  wir  haben  keinen  bessere 
Besser  wäre  es  gewiß,  wenn  wir  Mittel  fanden,  die  den  Inhalt  recl 
zeitig  in  den  Darm  weiterbeforderten.  Über  solche  Mittel  aber  v< 
fügen  wir  nicht.  So  bleibt  nichts  andres  übrig,  wenn  die  motorisc 
Insuffizienz  und  Atonie  nicht  noch  mehr  verstärkt  werden  soll,  als  c 
Speisereste,  die  auch  bis  zur  äußersten  Grenze  der  Verdauungszeit  d 
Magen  noch  nicht  verlassen  haben,  zu  entleeren.  Lassen  wir  sie  läng 
darin,  so  laufen  wir  Gefahr,  den  Magen  übermäßig  zu  belasten,  sei 
Schleimhaut  übermäßig  zu  reizen,  während  umgekehrt  der  etwa  möglic 
Vorteil  einer  noch  teilweisen  Ausnutzung  der  Nahrungsreste  für  c 
meisten  Fälle  mindestens  in  hohem  Grade  zweifelhaft  erscheint. 

Den  von  Boas  zu  gunsten  der  morgendlichen  Auswaschung  a 
geführten  weiteren  Grund,  daß  die  Ausheberung  am  Morgen  auch  ein» 
wichtigen  diagnostischen,  beziehungsweise  prognostischen  Anhaltspuu 
insofern  gewähre,  als  man  sich  hiedurch  leicht  überzeugen  könne,  vi 
groß  die  Behinderung  der  Peristaltik  sei,  und  ob  dieselbe  im  Laufe  d 
Behandlung  zu-  oder  abnehme,  glaube  ich  nicht  als  entscheidend  b 
trachten  zu  sollen.  Ob  und  in  welchem  Grade  eine  Besserung  eintri 
kann  man  auch  sonst  leicht  entscheiden. 

Trotzdem  so  erfahrene  und  verdienstvolle  Forscher,  wie  Kußmai 
Fl  einer  u.  a.,  nur  die  morgendliche  Ausspülung  empfehlen,  kann  i 
mich  dem  aus  den  angeführten  Gründen  nicht  anschließen. 

Eine  mehr  vermittelnde  Stellung  nehmen  Minkowski  und  Quinck< 
sowie  Jürgensen^)  ein.  Minkowski  meint,  wenn  man  nach  der  Ai 
Spülung,  z.  B.  am  Morgen,  sofort  wieder  essen  lasse,  gingen  die  neu  ei 
geführten  Speisen  auch  alsbald  wieder  in  Gärung  über,  und  der  gau 

0   Sieh  Berichte   der  67.  Versammlung   deutscher  Naturforscher   und   Ärz 
Referat  im  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1895,  Xr.  40. 
-J  Ilospitaltidende.  1899,  Nr.  42. 
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[weck  der  Magenauaspülung  werde  illnsorisch;  cteslmlb  tue  man  in  vieleu 
%llüü  gut,  spät  abends  auszuspülen ^   damit  der  Magen  über  Naeht  in 
RuJie  bleibe,  die  mechanisehe  Insuffideüz  sich  uach  Möglichkeit  wieder 
sgleiche.  Auch  Quincke  empfiehlt,  abends  drei  Stundeu  nach  der  let^- 
n  Mahlzeit  auszuj^piUeu,  da  so  das  erschlaffte  Organ  sich  schneller  er- 
hole, ebenso  Jürgensen.  Diese  Methode  bezweckt  demnach  in  gleicher 
Weise  wie  das  von  mir  empfohlene  Verfaliren,  das  kranke  Organ  zeit- 
weise m  entlasten. 

AUerdings  dürfte  es  den  Praktikern  nicht  sehr  willkommen  sein, 
wenn  man  ihnen  zumutet,  alle  ihre  Magenkranke«,  bei  denen  eine  Aus- 
spülung iudi2iert  ist,  noch  spät  abends  etwa  drei  Stunden  uach  dem 
Abendbrot  auszuhebern.  Das  wäre  indes  kein  Gegeugrund,  wenn  die 
Meüiotle  sonstige  Vorzüge  hätte.  Sie  hat  vor  der  morgendlichen  Aus- 
spüluDg  den  großen  Vorzug,  daß  sie  die  Schonung,  die  Wiederherstellung 
des  Magens  berücksichtigt,  sie  setzt  aber,  wie  mir  scheint,  für  die 
Ausnutzung  der  Nahrung  ungünstigere  Bedingungen  als  das  von  mir 
empfohlene  Verfahren. 

Kontra  indiziert  ist  die  therapeutische  Magenausspülung  da,  wo 
auch  die  diagnostische  Ausheberung  kontraindiziert  ist.  Mageublutnugen 

[lalt«  ich  entgegen  andern  für  eine  Kontraindikation;  ebenso  peritoniti- 
iche  Beizzustände*  Bestimmte  Kraukheitsformen,  wie  nicht  kompen- 
liertö  Herzfehler,  ausgeprägtes  Fettherz,  Arteriosklerose  und  dergleichen 
ganz  allgemein  als  Eontraindikation  hinzustell eu,  wie  dies  einige  tun, 
httit<j  ich  für  zu  weitgehend*  Man  muß  diese  Frage  von  Fall  zu  Fall 
tnt§eheiden.  Selbstverständlich  verbieten  extreme  Schwächeznstände  die 
Anwendung  der  Sonde  wie  zu  diagnostischen,  so  auch  zu  therapeuti- 
»cheu  Zwecken. 
Zkt  Atissptilting  verwendet  man  gewölinlicli  imr  lauwarmes  Wasser  In  man- 
chen FAUea  sind  aber  auch  Ausspühin^en  unter  2usaU  medikamentöser  Mittel  nötig, 
^Qf  m  den  Schleim  aufzulösen,  teik  um  direkt  auf  die  Schleimhaut  zu  wirken. 
^Müim  löst  sieh  nicht  in  Wasser.  Mit  euifachen  Wa^serspühuigen  geliugt  es  in  der 
*^pl  liichtj  den  der  Schleimhaut  fest  anhatXenden  zähen  Schleim  äu  entfernen^  Für 
™«s€n  Zweck  empfehlt  es  sich,  der  Wasserspülung  eine  Nachspulung  mit  alkalischen 
''i*^m  oder  mit  Sodalösuug  oder  mit  einer  Lösung  von  Soda  und  Kochsalz  (1— &^) 
f"'l&a  zü  lassen. 

^ei  starken  Gärungen  ist  es  nötig ,  der  Spülflüäsigkeit  gürungs widrige  Mittel 
miiattien.  Hie£u  eignen  sich  Salicylaäiire  (1  :6(K>)t  Hesorcin  (1^)»  Borsäure  (1—2%), 
^\m  (bis  V%q)^  Lysol  (bis  1*^),  Natron  heumie,  (2^^),  Chinosol  (l%i>)  und  der- 
^^^^^rv  Mittel  mehr»  Auch  mitteLs  Amaris  den  Magen  nach  stattgehabter  Reinwagchung 
p«hmV  IHung  des  Appetits  zu  bespülen ,  hat  mau  empfohlen*  Als  hiezu  besonders 
^•■'PH  empfiehlt  Fl  ein  er  Quassia  amara  (30  r;  mit  */yJ  kalten  Wassers  über  Nacht 
*üerim  and  früh  zur  Spülung  koHert),  ferner  Hopfeiitee,  einen  Aufguß  des  ge- 
^lieteo  Hopfens,  und  Condurango  (1—2  Kuffelöffe)  voll  Extr.  Condur.  fluid,  auf 
JilWftsi^r)^  Yon  sonstigen  Medikamenten^  die  unter  Umstfinden  noch  per  Sonde  in 
^^m  eingeführt  zu   werden   verdienen,   seien   nocli   insbesondere  Argentuni- 
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nitricum-Lösungen  sowie  die  von  Kuß  maul  empfohlenen  Wismateingießungen  beim 
Magengeschwür  erwähnt. 

Auch  noch  sonstigen  therapeutischen  Zwecken  kann  die  Sonde  dienen,  so  z.  B. 
£mährungszwecken.  Für  solche  Fälle,  wo  man,  sei  es  nach  vorausgegangener  Aus- 
waschung, sei  es  ohne  solche,  Nahrung  per  Sonde  gehen  will,  genügt  es,  letztere 
nur  eine  Strecke  weit  in  den  Oesophagus  einzuführen.  Auch  für  andre  therapeutische 
Zwecke  hat  man  empfohlen,  die  Sonde  nicht  bis  in  den  Magen,  sondern  nur  bis  in 
die  Nähe  der  Cardia  einzuführen.  So  empfiehlt  Richter^)  bei  chronischem  Katarrh 
die  Magenspülungen  in  der  Weise  zu  machen,  daß  man  die  Sondenfenster  nur  bis 
zur  Cardia  führt,  in  der  Annahme,  daß  auf  diese  Weise  das  Spülwasser  die  Magen- 
wände herunterriesele  und  so  die  Schleimhaut  besser  abspüle. 

Die  Magendasehe. 

Unter  der  Bezeichnung  „innere  Magendusche"  hat  Malbranc^ 
im  Jahre  1878  folgendes,  zuerst  von  Eußmaul  in  einem  Falle  heftiger 
Gastralgie  mit  Erfolg  angewandtes  Verfahren  beschrieben: 

„Man  füllte  einen  300^  fassenden  Glastrichter,  den  ein  Kautschukschlauch  mit 
der  Magensonde  verband,  mit  einem  frisch  bereiteten  Gemisch  von  heißem  Wasser 
und  gewöhnlichem  Sodawasser  oder  Siphon  (das  Gemisch  von  38^  C.  Temperatur)  und 
ließ  ihn  aus  der  Höhe  von  1  m  und  mehr  über  der  Cardia  durch  Schlauch  und  Sonde 
in  den  Magen  entleeren;  gleich  danach  den  Trichter  vor  der  sitzenden  Patientin  sen- 
kend, ließ  man  die  eingegossene  Partie  wieder  ab.  Später  wurden  2— 3  Trichter  voll 
auf  einmal  eingeschüttet  und  nach  kurzem  Verweilen  im  Magen  abfließen  gelassen 
und  so  durch  Wiederholung  der  Füllung,  Hebung  und  Senkung  des  Trichters  in  jeder 
Sitzung  etwa  2 — 3 1  Wassergemisch  zur  Dusche  verwendet" 

Diese  Methode  war  lange  Zeit  unbeachtet  geblieben.  Erst  im  Jahre 
1892  hat  Rosenheim^)  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  gelenkt 
und  über  eigene  Erfahrungen  berichtet.  Im  Gegensatze  zu  Kuß  maul 
verwendet  Rosenheim  zur  Magendusche  nicht  die  gewöhnlichen  Magen- 
schläuche, sondern  solche  mit  zahlreichen  kleinen  Offnungen  von  1 — 2  min 
und  einem  Kuppenloch  von  3 — 4:  mm  Durchmesser.  Läßt  man  durch 
eine  derartige  Sonde  Wasser  unter  starkem  Druck  in  den  Magen  lau- 
fen, so  werden  nach  ihm  durch  die  aus  den  zahlreichen  kleinen  Löchern 
kommenden  Strahlen  alle  Teile  der  Magenschleimhaut  berieselt,  ohn€ 
daß  die  Schleimhaut  in  starkem,  breiten  Strahl  getroffen  wird.  Die  in 
der  Achse  gelegene  etwas  größere  Öffnung  soll  den  Vorteil  haben,  daC 
sowohl  das  eingegossene  Wasser  schneller  abfließen  kann,  als  auch  daC 
etwa  noch  vorhandene,  nicht  zu  voluminöse  Speisereste  leicht  beseitigt 
werden  können. 

Eine  ähnliche  Methode  zur  Berieselung  der  Magenschleimhaul 
hatten  schon  früher  Ewald  und  noch  früher  Schütz  angegeben,  ohne 
daß  indes  diese  Methoden  eine  weitere  Beachtung  gefunden  hatten. 

^)  Zeitschrift  für  physik.  und  diät.  Therapie.  Bd.  II. 
-)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1878,  Nr.  4. 
•0  Therapeutische  Monatshefte.  1892,  August. 
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Eosenfaeims  Methode  leidet,  wie  insbesondere  Einhorn  betont, 
TOT   sülem  an  dem  Übelstand,  daß,  wenn  der  Schlauch  nur  ganz  feine 
Öffnungen  hat,  das  Wasser,  wenn  mit  Schleim  vermischt,  nicht  leicht 
zurückkehrt.  Hat  aber  der  Schlauch  neben  den  feineren  Öffnungen  noch 
ein    größeres  Loch,  so  geht  das  Wasser  sogleich  durch  letzteres  hin- 
durch,  und  die  Dnschewirkung  ist   damit  zum   größten  Teil  vereitelt. 
EHesen  Übelstanden   suchte  Salomon^)   zu  begegnen,    indem   er   eine 
Sonde  konstruierte,  die  nur  9  oder  höchstens  12  Seitenlöcher  hat;  die- 
selben li^en  etwa  10 — 12  mm  voneinander  entfernt  und  verlaufen  schief 
¥"on   unten  innen  nach  oben 
außen.  Das  Kuppenloch  soll 
nur  2Vj — 3  mm  Durchmesser 
Jm^ben;  auch  kann  man  das 
^Klmippenloch  ganz  weglassen. 
JEinen  andern  Weg  schlu- 
gen   Groß^)   und  Turck») 
^ixM,  ?  sie  konstruierten  Magen- 
dxis^hen,  die  einen  doppelten 
Sdmlauch    fuhren;    der    zu- 
l.^jL't^^nde    Schlauch    ist    mit 
s>^1x:t  feinen  Offnungen  ver- 
seil, cn,   der  abführende   hat 
eine  große  Öffnung  am  Ende. 
IDacnit  ist  eine  Berieselung 
"^'^=>ti  möglich;   nur  hat  der 
doppelte  Schlauch  denNach- 
^^*1 ',    daß  er  umfangreicher, 
^^'^^  darum  seine  Einführung 
^h^wieriger  ist. 

Ahnlich  diesen  ist  auch 
^^  ^on  Sarason^)  ange- 
S^*^^xie,  nach  dem  Prinzipe 
öes  latheter  ä  double  cou- 
*^Ä-fc  konstruierte  Magen- 
d^sole.  In  den  Abfluß- 
^^*^aueh  ist  ein  kleiner  Ballon  eingeschaltet,  vermittels  dessen  durch 
*-«uf"-tcinblasen  die  Magenwände  entfaltet   werden   können. 


Fi?.  20. 


0  Berliner  klin.  Wochenschrift.  18%. 
*)  Therapeutische  Monatshefte.  1896. 
**)  S.  Hemmet  er,  Diseases  of  the  stomach. 
**)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1899. 
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Neuerdings  hat  Einhorn^)  eine  Form  der  Magendusche  ang^eben, 
die  auf  einem  andern  Prinzip,  auf  einer  Ventilvorrichtung  beruht. 

Der  Apparat  (sieh  Fig.  20)  besteht  ans  einem  Gammischlauch,  an  dessen  Ende 
ein  ovales  kapseiförmiges  Stück  von  Hartgununi  angeschraubt  ist  Letzteres  ist  mit 
zahlreichen  ganz  kleinen  Seitenöffiiangen  versehen  und  trägt  unten  ein  großes  nindes 
Loch  (sieh  1).  In  der  Kapsel,  welche  in  ihrer  unteren  H&lfte  abschraubbar  ist,  befindet 
sich  eine  kleine  aus  Aluminium  gefertigte  Kugel  (sieh  2).  Diese  ist  so  beschaffen,  daß 
sie  sich  innerhalb  der  Kapsel  leicht  bewegen  kann,  und,  wenn  oberhalb  der  unteren 
Öffnung  derselben  ruhend,  letztere  vollkommen  abschließt.  Zwei  gekreuzte  Stifte  am 
oberen  Teil  des  Kapselstäcks  verhindern  das  Hineindringen  der  kleinen  Kugel  in  den 
Schlauch  (sieh  2).  Verbindet  man  den  Schlauch  mit  einem  Lrrigator,  der  ein  Abfluß- 
rohr hat,  so  ist  der  Apparat  fertig.  Schließt  man  das  Abflußrohr  zu  und  l&ßt  das 
Wasser  durch  den  Berieselungsschlauch  laufen,  so  drängt  die  Flüssigkeit  die  Kugel 
nach  unten,  und  das  untere  große  Loch  wird  dadurch  geschlossen;  das  Wasser  kommt 
durch  die  feinen  Seitenöffnungen  strahlenförmig  wie  ein  ganz  feiner  Regen  heraas 
und  kann  so  eine  größere  Fläche  berieseln.  Wird  das  Zuflußrohr  abgeschlossen  und 
das  Abflußrohr  geöffnet,  während  die  Berieselungskapsel  sich  in  der  Flüssigkeit  be- 
lindet,  so  wird  letztere  die  Kugel  eher  nach  oben  drängen,  und  das  große  Loch  ist 
somit  für  das  zurücklaufende  Wasser  geöffiiet 

Bei  der  Anwendung  muß  man  darauf  achten,  daß  der  Schlauch  so  weit  ein- 
geführt wird,  daß  die  Kapsel  ziemlich  unterhalb  der  Cardia  steckt,  aber  nicht  tief  in 
den  Magen  eingeführt  wird.  Um  das  Wasser  zurücklaufen  zu  lassen,  wird  der  Schlaach 
tiefer  in  den  Magen  eingeführt. 

Die  Magendusche  wird  selbstverständlich  nur  bei  leerem  Magen 
angewandt.  Sie  kommt  in  Betracht  bei  leichteren  Graden  von  motori- 
scher Schwäche,  bei  gewissen  Formen  nervöser  Dyspepsie,  sowie  bei 
Störungen  im  sekretorischen  Apparat;  auch  chronische  Gastritiden 
können    unter    Umständen    die    Anwendung    derselben    wünschenswert 


Fig.  21. 

mtieheu.  Medikamentöse  Zusätze  zur  L*rigationsäüssigkeit  finden  öfter 
mit  Vorteil  Verwendung.  Dahin  gehören  Zusätze  von  Kochsalz  (zur  An- 
regung der  HCl -Sekretion),  von  Alkalien  und  Argentum  nitricum  (zur 
Herabsetzung  der  Sekretionsgröße),  ferner  von  Chloroformwasser  (bei 
Hyperästhesie).  Auch  Berieselung  mit  Bittermitteln  (Aufgüsse  von  Hopfen, 

0  P^benda.  1000.  Therap.  Beilage,  Nr.  2. 
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Qiiassuiiiiih,    KiitLiJihiawurzel,    CouduniDgü  uud  dergleiclien)    hat   maa 
tH?hiils  Hebung  cle^s  Appetits  in  Fälleu  vou  Anorexie  empfohlen. 

Ferner  hat  man  auch  Sprayapparate  angewandt  Einen  soleliea 
Appnrj*t  hat  Ein  hörn  ^)  angegeben  (sieh  Fig.  21)< 

[»ei-iielbe  bestellt  uua  eioeni  y^ewdhnüchen  Spntyappami^  au  dem  zwischen  ileai 
HmrtpBmmisprayeDde  imd  dem  zur  Flast^he  laufendeti  Ann  aus  Ilartguojmi  ein  Ne- 
lÄtöö^cher  Sdilaiich  von  70cm  Länge  eingescliiiltet  ist^  dari'h  dessen  Inneres  ein 
af^weitüT  jQoner  Schlaucli  läuft,  der  mit  dem  Hartjj^mmieiide  des  KapiUarrtilirs  ver- 
Uu.ii«ieu  bt.  Da  der  Spray  dadurcli  erzeuji^  wird,  daß  die  durch  den  Ballon  getriebene 
X-iilt  skk  mit  der  Flüssigkeit  vor  ibreoi  Austritt  innig  vermengt  und  dieselbe  in 
St^uhpaimkekhen  mit  sich  schleppt,  bo  wird  die  bemiute  Flüssigkeit  überall  Ma- 
IcdiiiiQetif  wo  die  hhieinj^ed rätigte  Luft  hingelangt. 

Diese  Methode  hat  den  Nachteil,  daß  sie  den  Magen  relati?  stark 
ikiifblaht  Dies  dürfte  wohl  auch  der  Grund  sein,  warum  sie  keine  weitere 
Verbreitung  gefunden  hat. 

Auch  Methoden,  um  Pulver  in  den  Magen  zu  blasen,  hat  man  er- 
aanuea.  Einen  solchen  Pulverbläser,  mittels  dessen  man  auch  schwer 
lÖftliehe  oder  unlösliche  SubstanKen  auf  den  Magen  applizieren  kann, 
hat  Einhorn^)  angegeben. 

Derselbe  (sieh  Fig.  22)  besteht  aus  eineai  gewöhniicheu  ^  TIcm  langen  Gummi- 
schlMiicli  { J.),  de^f^en  äußeres  Ende  vermittels  eines  Hartgummiansatsjes  mit  einem  mit 
VeniiJ  T  ersehenen 
lE*Iloü  \B)  ver- 
l^noden  m^  und 
•'enseii  mneres 
^»J«  in  eb  Hart- 

"öd    rine  damnf- 
***<^brÄnbte   Kiip- 

^_*«  findittick  iC) 
^^*  iiühi,  trügt 
^«^ge  kleine  Lö- 
f***""  a«m  Dnri'h- 
r®««?n  der  Luft  und 
t***    niihe  an   dem 

^titeüe  mit  einem  Schraubengewinde  verseheu.  Die  Kapsel  (D),  weiche  vielfach 
iötliert  hi^  wird  mit  der  nötigen  Menge  Pulver  gefüllt  und  an  das  Hartgummi^ 
^*^k  (C)  anjre^cbraubt. 

Ob  und  inwieweit  diese  Methode  Eingang  finden  wird,  kann  erst 

-^   Zukunft  lehren.    Von  vornherein  muß  man   aber  das  Bedenken  er- 

^^Wu,  dali  auch  hiebei  wie  bei  der  Zerätäubung.smetbode  viel  Luft  mit 

^^    Jen  Mageo    geblasen    imd    dadurch   eine  stärkere  Aufblähung   des* 

^^Wu  Teraolaßt  wird. 

^  Xew  Vorker  med.  Wochenschrift.  l^OL 
*J  Deriiner  klia.  Wochenschrift  IbyO, 


Fig.  22, 
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Alle  letztgenannten  Methoden  stehn,  wenn  sie  auch  in  einzelnen 
Fällen  mit  Vorteil  verwendet  werden  mögen,  in  ihrer  Bedeutung  weit 
hinter  der  des  Magenschlauehs  zurück;  sie  mögen  von  Spezialisten  in 
einzelnen  Fällen  angewendet  werden,  für  die  allgemeine  Praxis  sind  sie 
entbehrlich. 

Die  Massage  des  Magens. 

Von  vornherein  lag  es  nahe,  in  gleicher  Weise,  wie  wir  dies  an 
andern  muskulösen  Organen  tun,  auch  am  Magen  bei  Erschlaffungs- 
zuständen  desselben  zur  Wiederherstellung  seines  Tonus  die  Massage 
zu  verwenden;  desgleichen  konnte  man  hoflten,  in  Fällen  längerer 
Stagnation  des  Mageninhalts  eine  raschere  Beförderung  desselben  in 
den  Darm  durch  die  Massage  zu  erzielen. 

So  berechtigt  die  genannten  Indikationen  auch  von  vornherein  er- 
seheinen, so  entsprechen  doch  die  Erfolge  keineswegs  den  Erwartungen. 
Auch  muß  es  fraglich  erscheinen,  ob  es  überhaupt  in  den  meisten  oder 
auch  nur  vielen  Fällen  gelingt,  die  Magenwandungen  direkt  in  das 
Bereich  der  massierenden  Hand  zu  bringen,  oder  ob  es  sich  bei  dieser 
Massage  oft  nicht  vielmehr  nur  um  eine  indirekte  Beeinflussung  des 
Magens  handelt. 

An  sich  besteht  gewiß  die  Indikation,  in  Fällen  eines  herab- 
gesetzten Tonus  die  Massage  zur  Kräftigung  der  Muscularis  des  Magens 
zu  verwenden.  Vor  allem  wäre  ein  solcher  Versuch  bei  einfachen  Ato- 
men am  Platze.  Dagegen  kontraindizieren  Geschwüre,  entzündliche  Reiz- 
zustände des  Magens,  Neubildungen,  die  Neigung  zum  Zerfall  haben, 
die  Anwendung  der  Massage,  nach  manchen  auch  Gasansammlung  im 
Magen.  Mir  scheint  letztere  kein  direkter  Gegengrund,  wenn  es  aucl 
richtiger  sein  dürfte,  bei  abnormer  Gasbildung  zu  versuchen,  diese  durcl 
gärungs widrige  Mittel,  durch  methodische  Ausspülungen  und  dergleicher 
mehr  zu  bekämpfen.  Daß  es  aber  auch  mittels  der  Massage  unter  Um- 
ständen gelingt,  die  angehäuften  Magengase  zu  entfernen,  hat  Cseri^ 
gezeigt. 

In  zweiter  Reihe  soll  die  Massage  dazu  dienen,  den  Mageninhal 
rascher  zu  entleeren.  Diese  Indikation  ist  bei  motorischen  Insuffizienzei 
und  Ektasien  gegeben,  einerlei  ob  es  sich  um  atonische  oder  um  durcl 
Stenose  des  Pylorus  bedingte  Ektasien  handelt.  Über  die  Erfolge  nacl 
dieser  Richtung  lauten  die  Angaben  verschieden.  Dies  kann  kaum  be 
fremden,  da  schon  bei  Gesunden,  wie  Penzoldt*)  gezeigt  hat,  die  Re 
sultate   sehr  wechselnde  sind,   bald   eine  Beschleunigung  der  Motilitä 


1)  Wiener  med.  Wocliensclirift.  1894. 

-)  Festsclirift  der  Universität  Erlangen  zur  Feier  des  achtzigsten  Geburtstage! 
Sr.  königl.  Hoheit  des  Prinzregenten  Liütpold  von  Bayern.  1901. 
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tmh  ergibt,  bald  nicht  Wie  Penzoldt  hervorhebt,  hi  es  durdiaa** 
denkbar ,  dall  bei  dem  eüien  der  Wid erstand  der  Pylorusmiiskuhitur 
leichter  ^u  überwinden  ist,  als  bei  dem  andern,  dalJ  es  in  dem  einen 
Filk  durch  einen  glückliehen  Griff  f^elin*^,  den  Magen  zu  kompri- 
niieren ,  während  in  andern  Fällen  jeglicher  Erfolg  ausbleibt.  Analoge 
Erfähmngen  macht  man  in  pathologischen  Fällen,  Keinesfalls  aber  sind 
die  Erfolge  sehr  eklatante.  Manchmal  scheint  ea,  als  ob  die  Massage 
em«  riMchere  Äuatreibung  zur  Folge  habe;  in  andern  und  yiel  häufigeren 
Fällen    wird  jeder  Erfolg  vermißL 

Was  den  Zeitpunkt  für  die  Massage  betrifft,  so  ist  klar,  daß  da»  wo 

gilt,  die  Austreibung  des  Mageniuhalts  zu  befördern,  die  Massage  bei 

Ftollem  Magen  ausgeführt  werden  mull;  die  geeignetste  Zeit  dürfte  etwa 

5— *>  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  sein.    Wo  dagegen  die  Massage 

uur  der  Hebung  des  Tonus  der  Muscularis  dienen  soll,  da  kann  auch  ein 

lüdrer  Zeitpunkt  gewählt  werden.   Manche  empfehlen  hier  die  Massage 

früh  am  Morgen  bei  leerem  Magen,  andre  2—3  Stunden  nach  der  Haupt- 

mähkeit    Bei  schlaffen  Bauchdecken,  zumal  wenn  zugleich  Gastroptose 

besteht,  mag  die  Majisage  auch  bei  leerem  Magen  versucht  werden.   Bei 

stratßmeD  Bauchdecken,  gutem  Fettpolster  und  normaler  Lagerung  dürfte 

m  bei  leerem  Magen  kaum  je  gelingen*  * 

Auch  bei  chronischer  Gastritia,  bei  Snb-  und  Änacidität,  aus- 
'^omm«n  der  durch  akute  Gastritia  oder  Carcinom  btidingteu,  hat  mau 
fo  Massage  empfohlen,  Reed*)  will  sogar  einen  die  Saksäuresekretion 
anregenden  Einfluß  hie  bei  beobachtet  haben.  Eine  derartige  Wirkung 
tabe  ieh  niemals  konstatieren  können.  Ferner  hat  mau  die  Massage  bei 
Gastroptose  erupfohlen*  Daß  sie  die  Gastroptose  als  solche  nicht  zu  be- 
«iDÜussen  vermag,  i^t  klar;  wohl  aber  vermag  sie  unter  Umstäuden 
4e  Zugleich  bestehende  Atonie  günstig  zu  beeiutinssen,  wie  auch  Äur 
E^ftftigmjg  der  Bauch  decken  beizutragen.  Auch  Darmatouien  mit  se- 
ftundäieu  Magenstörungen  eignen  sieh  für  die  Massage,  W^enn  einzelne 
auch  bei  nervöser  Dyspepsie  Erfolge  von  ihr  gesehen  haben  wollen,  ao 
Wechtigt  das  doch  nicht  znr  Schlußfolgerung,  daß  die  nervöse  Dyspepsie 
Nolche  die  Massage  erfordert. 

Die  Magenmassage  aoU  stets  nur  vom  Arzte,  nie  mala  von  Laien 
^'^geftlirt  werden.  Vorher  muß  durch  Palpatiou,  Perkussion,  Aufblähung 
^^^  dergleichen  Lage,  Form  und  Größe  des  Magens  genau  festgestellt 
''^'^il^n.  Die  Magenmassage  soll  meistens  in  Rückenlage  bei  in  Hüfte 
*  -Knie  gebeugten  Beinen  vorgenomraeu  werden,  nur  selten  ist  die 
teilte  gßitenlage  vorzuziehen,  Nach  Cseri  umfaßt  der  Masseur  mit  der 
^^^nHand  das  rechte  HypochoEdrium  und  führt  mit  der  rechten  Haud 


^)  Inteniat  med,  m^gazine.  ISB8* 
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streichende  Bewegungen  vom  Fundus  gegen  den  Pylorus  hin  aus.  Wal 
rend  sich  nun  die  rechte  Hand  von  links  nach  rechts  streichend  beweg 
übt  die  linke  Hand  einen  Gegendruck  aus,  so  daß  der  Magen  zwische 
beide  Hände  gerät.  Diese  Streichungen  wechseln  dann  mit  Knetnngen  al 

MeisP)  empfiehlt,  vom  linken  Rippenbogen  und  von  der  große 
Curvatur  aus  streichend-drückende  Bewegungen  gegen  den  Pylorus  hi 
auszuführen,  um  so  den  Mageninhalt  etappenweise  zum  Pylorus  z 
dirigieren  und  ihn  dort  eine  Zeitlang  festzuhalten,  bis  sich  der  Pylon 
spontan  öffnet. 

Zabludowski  empfiehlt  bei  Ektasien  folgendes  Verfahren: 

Man  faßt  mit  der  rechten  Hand  zwischen  Daumen  und  den  vi( 
andern  Fingern  linksseitig  eine  große  Falte,  enthaltend  Bauchdeckei 
Magenwand  mit  dem  darin  eingeschlossenen  Speisebrei,  und  sucht  nu 
durch  ruckartige  Bewegungen  den  Mageninhalt  gleichsam  gegen  de 
Pylorus  zu  werfen.  Dies  dürfte  indes  nur  in  seltenen  Fällen  und  m 
bei  ganz  schlaffen  Bauchdecken  gelingen. 

Nach  Zabludowski  gelingt  es  bei  hochgradigen  Ektasien  ohi 
Hypertrophie  der  Wandung,  mit  den  Fingerspitzen  durch  Druck  gegc 
die  Wirbelsäule  den  Magen  gewissermaßen  in  zwei  Abteilungen  zu  trei 
nen,  eine  kleinere  dem  Fundusteil  und  eine  größere,  dem  Pylorusgebi 
augehörige.  Die  in  der  letzteren  eingeschlossene  Speisebreisäule  diei 
beim  Druck  von  außen  gewissermaßen  als  Bougie  zur  Erweiterung  d< 
stenosierten  Stelle.  Das  Kneten,  wobei  man  möglichst  tief  in  die  2 
bearbeitenden  Partien  hineingreift,  erfolgt  in  querer  Richtung  des  Bauel 
mit  großen  Hand  Schwingungen  und  mit  Vibrationsbewegungen.  Die  Man 
pulationen  des  Streichens  (Effleurage)  und  des  Klopfens  (Tapotemen 
empfiehlt  Zabludowski  hier  nicht.  Die  einzelne  Manipulation  soll  nicl 
länger  als  2  —  3  Minuten,  die  ganze  Sitzung  in  der  Regel  nicht  üb« 
10  Minuten  dauern.  Die  Bauchmassage  darf  nicht  schmerzhaft,  nie] 
einmal  unangenehm  empfunden  werden.  Zabludowski  empfiehlt  ferne 
den  Patienten  für  die  eine  Hälffce  der  Sitzungszeit  in  die  Rückenlag 
für  die  andre  Hälfte  in  die  rechte  Seitenlage  zu  bringen. 

Wo  der  Magen  spontan  sehr  lebhafte  peristaltische  Bewegunge 
zeigt,  wo  er  sich  sehr  hart,  stark  kontrahiert  anfühlt,  da  ist  die  Massaj 
selbstverständlich  nicht  am  Platze. 

Als  eine  besondere  Methode,  um  die  erkrankte  Magenschleimhaut  direkt  2 
beeinflussen,  hat  Wegele*)  in  neuerer  Zeit  eine  Kombination  ron  Massage  des  M 
gens  mit  gleichzeitiger  Einführung  medikamentx^ser  Flüssigkeiten  empfohlen.  Geeign 
für  dieses  Verfahren  hält  Wegele  die  verschiedenen  Affektionen  chronischer  Hype 
ämie  und  Reizung  der  Schleimhaut,  gleich  ob  mit  Erhölmng  oder  Herabsetzung  d< 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1902. 

-)  Zeitschrift  für  pliysik.  und  diät.  Therapie.  Bd.  2. 
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CJtffw**""*  einhergehend;  desgleichen  empfiehlt  er  dasselbe  bei  Hyperästhesien  und 
oerrds^  Cardialgien.  Der  Kranke  trinkt  die  Flüssigkeit;  auch  kann  sie  per  Sonde 
angegossen  werden.  Sodann  wird  in  Rackenlage  der  Magen  gestrichen  und  gerieben, 
QQ  die  Arznei  möglichst  mit  der  Magenschleimhaut  in  Berührung  zu  bringen.  Dies 
soQ  nicht  l&nger  als  höchstens  5  Minuten  fortgesetzt  werden.  Die  bei  dieser  kombi- 
nierten Methode  am  meisten  verwendeten  Flüssigkeiten  waren  Kochsalzlösung,  1% 
Iditbyolldsnng,  lVs%  Karlsbader  Salzlösungen,  Wismutsuspensionen,  1— 2"'oo  Argen- 
tom-nitricum-Lösungen  mit  Kochsalznachspülung,  bei  Gastrektasie  mit  Gärung  Chino- 
sol  In  1®^  Lösung. 

Anch  Radfahren  und  Schwimmen  stellen  in  gewissem  Sinne  eine  Art  Massage 
dar.  Allerdings  haben  sie  nach  neueren  Versuchen  Penzoldts  auf  die  Yerdauungs- 
zeü  keinen  befördernden  Einfluß;  im  Gegenteil  ergab  sich  sogar  danach  eine  deut- 
liche Terzögerung  im  Auftreten  der  Salzsäurereaktion. 

Die  elektrische  Behandlang 

des  Magens  gehört,  wie  die  Massage  des  Magens,  zu  den  im  ganzen 
noch  wenig  angewandten  Methoden.  Von  vornherein  sollte  man  erwarten, 
daß  der  elektrische  Strom  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  den 
Magen  günstig  beeinflussen  werde.  Indes  haben  die  physiologischen 
JJ^perimente  keineswegs  die  sicheren  Handhaben  für  die  therapeutische 
Anwendung  desselben  ergeben,  die  man  erhofl^te. 

Was  zunächst  die  Saftsekretion  betrifft,  so  hatten  bekanntlich  schon v.Ziemssen^) 
ond  Rossi^  auf  Grund  von  Tierversuchen  einen  sekretionsbefördemden  Einfluß  des 
elektrischen  Stroms  behauptet.  Am  Menschen  hat  zuerst  Hoffmann^)  in  meiner 
^^^ioik.  Yersuche  und  zwar  mittels  des  galvanischen  Stroms  angestellt.  Dieselben  er- 
gaben eine  wenn  auch  nicht  starke,  so  doch  deutliche  Beeinflussung  des  sekretorischen 
-Apparats  des  Magens  durch  denselben.  Dagegen  gelang  es  Goldschmidt,^)  Gold- 
baum^)  u.  a.  bei  ihren  Versuchen  am  Menschen  weder  durch  Gastrofaradisation  noch 
<*arch  Gastrogalvanisation  eine  Beeinflussung  der  Magensaftsekretion  zu  erzielen.  Wie 
«iese  Differenz  der  Resultate  zu  erklären  ist,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Beeinflussung  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens 
«urch  den  elektrischen  Strom  haben  sich  weder  übereinstimmende  noch  überhaupt 
sehr  eklatante  Resultate  im  physiologischen  Experiment  ergeben.  Tierversuche  *')  führ- 
en fast  durchweg  zu  negativen  Ergebnissen.  Aber  auch  die  Versuche  am  normalen 
Menschen  ergaben  kein  übereinstimmendes  Resultat.  So  gelang  es  Gold  Schmidt  bei 
seinen  Versuchen  an  normalen  Menschen  niemals,  einen  irgendwie  nennenswerten  Ein- 
fluß des  elektrischen  Stroms  auf  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  nachzuweisen. 
^^g^gen  fand  Penzoldt')  bei  Gesunden  —  freilich  nur  in  2  Fällen  —  eine  aller- 

')   Klinische  Vorträge.  Nr.  12.  —  Die  Elektrizität  in  der  Medizin.  1887. 

*}  Lo  Sperim.  1881. 

•*>  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889. 

"*)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LVl. 

'^y  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  III. 

j  *')    Meltzer,    Archiv   für   Verdauungskrankheiten.    Bd.  III.    New  York   med. 

•^««mal.    1895. 
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dings  nur  unwesentliche  Beschleunigung  der  Verdauung  und  einen  um  ^/,  Stande  Tei 
frühten  Eintritt  der  Salzsäurereaktion  nach  perkutaner  Faradisation  des  Magens. 

Diese  geringen  Ergebnisse  des  physiologischen  Experiments  bc 
rechtigen  indes  noch  keineswegs  zur  Annahme  einer  völligen  Wertlosigkei 
des  elektrischen  Stroms  in  pathologischen  Fallen.  Die  Erfahrangen  ai 
Krankenbett  stimmen  hiemit  keineswegs  überein.  Vielfach  werden  vo: 
Praktikern  therapeutische  Erfolge  berichtet.  Auch  Goldschmidt  u.  a 
die  bei  ihren  Versuchen  an  Gesunden  zu  durchaus  negativen  Resultate: 
gekommen  waren,  sprechen  sich  auf  Grund  ihrer  Beobachtungen  a 
Kranken  dahin  aus,  daß  dem  elektrischen  Strom  ein  curativer  Einflul 
insbesondere  bei  nervösen  Magenbeschwerden,  unter  Umständen  abe 
auch  bei  Magenaffektionen  mit  organischer  Basis  nicht  abzusprechen  se 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  therapeutische  Wirkun 
der  direkten  Magenelektrisation  verdanken  wir  Einhorn,*)  der  auc 
um  die  VerbesseruDg  der  Methodik  sich  Verdienste  erworben  hat. 

Bekanntlich  hat  Barde t^  zuerst  eine  Magenelektrode  konstruiert,  bei  d< 
nicht,  wie  dies  bei  den  früheren  Methoden  der  direkten  Elektrisation  der  Fall  wa 
nur  eine  kleine  Stelle  der  Magenwand  gereizt  wurde,  sondern  die  derart  war,  daß  d 
Elektrizität  weithin  im  Magen  verteilt  wurde.  Dies  wurde  dadurch  erreicht,  dafi  di 
Metallstück,  welches  durch  die  Sonde  lief,  kürzer  war  als  diese  und  deren  Fenst« 
nicht  berührte;  durch  Eingießen  von  Wasser  in  den  Magen  wurde  die  Leitung  zw 
sehen  Magenwand  und  dem  unteren  Metallstück  der  Elektrode  hergestellt.  So  wun 
die  Elektrizität  auf  die  ganze  vom  Wasser  bespülte  Fläche  verteUt. 

Indes  hat  diese  Methode  den  Nachteil,  daß  während  der  ganzen  elektrische 
Sitzung  der  dicke  Maßjenschlauch  liegen  bleiben   muß    und   unangenehm  im  HaL 

empfunden  wird.  Um  diesen  Übelstand  zu  mi 
dem,  hat  Einhorn  eine  Elektrode  (sieh  Fig.  TU 
konstruiert,  welche,  einmal  verschluckt,  vc 
selbst  in  den  Magen  gelangt.  Durch  das  Lumc 
eines  sehr  dünneu  Gummischlauchs  führen  gai 
feine  weiche  Leitungsdrähte  zur  Batterie;  dt 
Endstück  der  Elektrode  besteht  aus  einer  vie 
fach  durchlöcherten  Hartgummikapsel,  in  d< 
ein  Metallknopf  sich  befindet  und  dieselbe  m 
dem  Schlauch  verbindet.  Die  Gummikapsel  diei 
zur  Verhütung  einer  direkten  Berührung  d< 
Metalls  mit  der  Magenwand.  Die  Leitung  wii 
durch  das  im  Magen  befindliche  Wasser  he 
gestellt. 

Einhorn  wendete  beide  Stron 
arten  an;  die  Gastrofaradisation  fand  er  besonders  wirksam  in  de 
meisten  Fällen  von  Magendilatation   und  Enteroptose,    ferner   bei  de 


Fig.  23. 


0  Deutsche  med.  Wochenschrift.   1893.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891.  - 
Arcliiv  fi\r  Verdauungskrankheiten.  Bd.  II.  Zeitschrift  für  kliii.  Medizin.  Bd.  23. 
2)  Bull.  Gen.  de  Therap.  1884. 
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itonischen  Zuständen  der  Cardia  und  des  Pylorus  sowie  bei  der  Gastritis 
chron.  gland.  Die  (Jasirogalvanisation  ist  nach  ihm  ein  beinahe  son- 
vennes  Mittel  bei  hartnackigen  Gastralgien,  sowohl  rein  nervöser  Natur 
ab  auch  bei  solchen,  die  auf  Ulcusnarben  basieren. 

Einhorns  Methode  hat  nur  weuig  Verbreitung  ge- 
funden. Die  eiugehendsten  Untersuchungen  nach  dieser 
Methode  hat  Brock  ^}  angestellt;  indes  waren  seine  Resul- 
tate keineswegs  so  günstige,  wie  die  Einhorns;  immerhin 
erklärt  auch  er  die  direkte  Galvanisation  als  ein  schätzens- 
wertes therapeutisches  flilfsmittel  in  der  Therapie  der 
Magennearosen.  Andre  Autoren,  so  insbesondere  Ewald 
nnd  Wegele,  erhoben  Einwände  gegen  die  Methode  als 
üolehe,  insbesondere  den,  daß  die  harte  Kautschukkapsel 
oft  Würgbewegungen  veranlasse,  auch  leicht  stecken  bleibe, 
während  zugleich  die  außerordentliche  Feinheit  und  Bieg- 
samkeit der  Metallföden  kein  Nachschieben  von  Seiten  des 
Arztes  gestatte. 

Diesen  Übelständen  zu  begegnen,  hat  Wegele*) 
neoerdings  eine  andre  Elektrode  (sieh  Fig.  24)  konstruiert. 

Wegeies  Elektrode  besteht  aus  einem  einfachen  Draht,  der 
<fl  seinem  oberen  Ende  eine  etwas  größere  Platte,  an  seinem  unteren 
^de  einen  kleinen  Knopf  trägt.  Auf  diesem  Draht  ist  eine  doppelte 
^enunschranbe  Terschiebbar,  deren  eine  Schraube  an  jedem  beliebigen 
'«okt  des  Drahts   festzustellen  ist,  während   die   andre   zur  Auf- 
nahme einer  Leitungsschnur  der  elektrischen  Batterie  dient.    Die  Anwendungsweise 
^  folgende:  Vor  Einführung  des  Magenschlauchs  mißt  man  genau  ab,  wie  tief  der 
^'*ht  in  die  Schlundsonde  eingeführt  werden  darf,  so  daß  der  Elektrodenknopf  zirka 
^  oberhalb  der  Öffnung  zu  liegen  kommt,  also  nicht  herauszuragen  vermag.  Diesen 
f"**^  fixiert  man  am  gläsernen  Ansatzstück  des  Magenschlauchs  durch  Festschrauben 
f"  ^oppelklemmschraube.  Jetzt  läßt  man  die  weiche  Magensonde  schlucken ,  gießt 
^^Is  des  Trichters  Kochsalzlösung  ein,  spült  eventuell  aus;  dann  nimmt  man  den 
'^^hterschlauch  von  dem  Glasausatz  ab,  führt  den  Dralit  ein,  legt  eine  breite  Platten- 
y^^^^XMie  auf  die  Magengegend   und   verbindet  beide  Elektroden   mit  der  Batterie. 
^*^    Beendigung  der  elektrischen  Sitzung  entferne  man  immer  erst  den  Draht  aus 


Fig.  24. 


de: 


^hlnndsonde,  bevor  man  letztere  herauszieht. 


j  So  viel   über  die  Apparate.    Aber   nicht  nur  über  den  Wert  der 

,  ^^trisehen  Behandlung  gehn  die  Meinungen  auseinander,  sondern  auch 

^"^Q-ter,  ob  der  extra-  oder  intraventrikulären  Applikation  des  Stroms, 

^er  Faradisation  oder  Galvanisation  der  Vorzug  zu  erteilen  ist.   In 

^X.i  wird  wohl  meistens  die  extraventrikuläre  Applikation  bevorzugt 

r    ^^^en,  schon  darum,  weil  sie  einfacher  ist,  weil  sie  keinen  komplizierten 

-.^^^iTunentenapparat  erfordert,  weil  sie  nicht  eine  Gewöhnung  an  di'^ 


0  Therapeutische  Monatshefte.  1895. 
')  Therapeutische  Monatshefte.  1901. 

*t.legel,  Erkrankung:«'!!  dog  Sltgcnn.    2.  Anfl. 
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Einführang  von  Instrumeuten  voraussetzt.  Freilich  ist  es  keineswe 
sichergestellt,  daß  es  bei  der  extraventrikuläreD,  respektive  perkaiaD 
Applikation  des  Stroms  gelingt,  den  Magen  selbst  direkt  zu  beeinflossi 
An  sich  mag  die  intraventrikuläre  Applikation  des  Stroms  rationeller  i 
scheinen,  weil  bei  ihr  das  kranke  Organ  direkt  zum  Angriffspunkt  § 
nommen  wird.  In  praxi  wird  man  sich  indes  häufig  mit  der  indirekt 
Methode  begoügen  müssen.  Auch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  d 
die  praktischen  Erfolge  keineswegs  unbedingt  zu  gunsten  der  inti 
ventrikulären  Methode  sprechen;  im  Gegenteil  räumen  eine  Reihe  v* 
Autoren,  so  z.  B.  Ziemssen,  der  extraventrikulären  sogar  den  Vorz 
ein,  nicht  sowohl  darum,  weil  sie  leichter  anwendbar  ist,  sondern  i 
ihrer  größeren  Erfolge  willen. 

Was  die  Technik  betrifft,  so  bedient  man  sich  bei  der  perkutan 
Applikation  des  Stroms  großer  gepolsterter  Plattenelektroden.  Die  gl 
ßere  Platte  wird  auf  die  vordere  Bauchwand  in  der  Richtung  vc 
Pylorus  zum  Fundus,  die  kleinere  vom  Fundus  zur  Wirbelsäule  app 
ziert.  Der  Abstand  zwischen  den  Elektroden  soll  nicht  mehr  als  1  1 
2  cm  betragen. 

Was  die  Indikationen  für  die  Anwendung  des  elektrischen  Stroi 
betrifft,  so  läßt  sich  im  allgemeinen  nach  den  bisherigen  praktisch 
Erfahrungen  sagen,  daß  für  denselben  sich  vor  allem  eignen  nerve 
Magenaffektionen  mit  sensiblen  Reizerscheinungen,  Gastralgien,  fem 
Erschlaffungszustände  des  Magens,  Atonien.  Für  die  ersteren  dürfte  d 
galvanische,  für  letztere  der  faradische  Strom  vorzuziehen  sein.  Dageg 
dürfte  der  elektrische  Strom  weniger  als  ein  Mittel*  zur  Beeinflussui 
der  Saftsekretion  zu  empfehlen  sein.  Auf  die  speziellen  Indikation 
werden  wir  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  zurückkommen. 

Hydro-  und  thermotherapentische  Methoden. 

Hydrotherapeutische  Prozeduren  werden  bei  Magenkranken  vielfa 
in  Anwendung  gezogen.  Man  muß  zweierlei  unterscheiden,  allgemeic 
wie  Abreibungen  des  ganzen  Körpers,  Vollbäder,  Ganzpackungen,  a 
gemeine  Duschen  und  dergleichen  Methoden  mehr,  und  lokale,  n 
auf  den  Magen  sich  erstreckende  Prozeduren.  Mit  den  erstgenannt 
Methoden  bezweckt  man  in  erster  Reihe  eine  Allgemein  Wirkung,  bf 
Diehr  eine  beruhigende,  bald  mehr  eine  erfrischende  und  erregen 
Wirkung  auf  das  ganze  Nervensystem.  Indirekt  und  sekundär  soll  c 
durch  auch  die  gestörte  Magentätigkeit  beeinflußt  werden.  Ich  erinnc 
hier  an  die  Versuche  Simons,*)  wonach  Schwitzbäder  eine  Hers 
Setzung  der  HCl-Sekretion  zur  Folge  haben  sollten;  indes  konnten  Nac 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  38. 
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präfangen  in  meiner  Klinik^)  sowie  auch  von  andrer  Seite  dies  nicht 
bestätigen.  Diese  allgemeinen  Prozeduren  kommen  nicht  sowohl  bei 
dea  eigentlichen  organischen  Magenerkrankungen,  als  vielmehr  bei  den 
fonlrtioiiellen  Magenstörungen,  bei  den  verschiedenen  Formen  der  so- 
geaaxmten  nervösen  Dyspepsie  in  Betracht 

Auf  diese  Methoden  im  einzelnen  einzugehn,  würde  hier  zu  weit 
fäiTen.  Welche  im  einzelnen  Falle  anzuwenden  ist,  hängt  vielmehr  von 
dem  AUgemeinzustand  •  von  dem  Verhalten  des  Gesamtnervensystems, 
als  von  der  örtlichen  Störung  ab.  Wo  immer  aber  eine  derartige  all- 
gemeine hydriatische  Behandlung  indiziert  ist,  da  schicke  man  die 
Kranken  in  eine  Wasserheilanstalt.  Im  Hause  der  Kranken  lassen  sich 
derartige  Prozeduren  kaum  je  mit  Erfolg  durchführen. 

Von  größerer  Bedeutung  sind  die  lokalen  hydrotherapeutischen 
Prozeduren,  die  in  den  verschiedenartigsten  Formen  bei  zahlreichen 
Magenerkrankungen,  sowohl  bei  organischen  als  auch  bei  nervösen 
Magenstörungen  Verwendung  finden. 

Unter  denselben  ist  in  erster  Reihe  die  Kälte  zu  nennen,    die 

entweder  in  Form   kalter   oder   gefrorener  Kompressen  oder  in  Form 

kleiner  Eisbeutel,  auch  in  der  Form   der  Leiter  sehen  Röhren,  durch 

<lie  kontiDuierlich  kaltes  Wasser  läuft,  angewandt  wird.  Der  Kälte  kommt 

^snesteils  eine  lokal  anästhesierende,  andemteils  eine  gefäi3kontrahierende 

^d  antiphlogistische  Wirkung  zu.  Dieselbe  findet,  lokal  auf  den  Magen 

"^gewandt,  vor  allem  Verwendung  bei  Magenblutungen  und  bei  peri- 

^onitischen  Reizzuständen   des   Magens.    Einen   nennenswerten  Einfluß 

auf  die  Verdauung  übt  sie   nicht  aus.    Versuche  Penzoldts  mit  Auf- 

^^gen   eines  Eisbeutels  während  der  Verdauungszeit  ergaben  nur  eine 

^^erhalb  der  Versuchsfehlergrenzen  liegende  geringe  Verzögerung;  auch 

das  Verschlucken  kleiner  Mengen  Eis  hatte  keine  erhebliche  Verzögerung 

«er  Magenverdauung  zur  Folge;  wohl  aber  verzögerten  größere  Mengen 

»alter  Flüssigkeit  die  Magenverdauung. 

Eine  sehr  häufig  angewandte  hydropathische  Prozedur  stellt   der 

sogenannte  Prießnitzsche  Umschlag  dar.  Derselbe  wird  in  der  Weise 

"^Iffestellt,  daß  man  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Handtuch  in  kaltes 

> asser  taucht,  dieses  insoweit  ausringt,  daß  es  nicht  mehr  tropft  und 

Don   auf  die  Magengegend  legt.   Dasselbe  wird  mit  einer  Lage  Flanell, 

^^er   mit  einer  Lage  Guttaperchapapier  oder  mit  WachstalFet  bedeckt; 

'herüber  legt  man  zur  besseren  Fixation  noch  eine  breite  Flanelibinde. 

II>em  gleichen  Zwecke  dienen  die  im  Handel  befindlichen  P rießnitz- 

^^den.  Auch  kann  man  sich  solche  aus  langen  Leinwandstreifen  von 

*^^    Va  *n  Breite  und  3  m  Länge  herstellen.  Ein  Stück  dieser  Binde  in 

*-)  Sieh  Edel.  Ebenda.  Bd.  42. 
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der  LäDge  des  Leibesumfangs  wird  in  kaltes  Wasser  getaucht,  der  übrige 
Teil  trocken  gelassen,  der  nasse  Teil  auf  den  Leib  gelegt,  darüber  die 
trockene  Lage,  und  das  Ganze  zum  Schlüsse  mit  Bändern  befestigt. 

Der  Prießnitzsche  Umschlag  macht  zunächst  infolge  des  Ealte- 
reizes  die  Haut  anämisch,  die  Gefäße  ziehen  sich  zusammen,  die  Zirku- 
lation wird  verlangsamt;  bald  aber  macht  sich  die  Reaktion  geltend, 
die  Gefäße  erweitern  sich  in  dem  Maße,  als  sich  der  Umschlag  erwärmt. 
Bei  gegen  die  Kälte  sehr  empfindlichen  Personen  kann  man  den  Um- 
schlag gleich  von  vornherein  in  etwas  wärmeres  Wasser  tauchen. 

Derartige  Umschläge  werden  bei  fast  allen  mit  Schmerzhaftdgkeit 
einhergehenden  Magenaffektionen  mit  Nutzen  in  Anwendung  gezogen. 
Die  meisten  Kranken  fühlen  sich  danach  erleichtert,  ja  von  manchen 
wird  diesen  Umschlägen  selbst  eine  schlafmachende  Wirkung  zc^e- 
schrieben.  Selbstverständlich  muß  der  Umschlag  von  Zeit  zu  Zeit  er- 
neuert werden;  indes  ist  ein  zu  häufiger  Wechsel  nicht  zu  empfehlen. 

Li  andern  Fällen  sind  warme  und  heiße  Umschläge  zweck- 
mäßig, so  insbesondere  bei  Gardialgien,  heftigen  Magenkrämpfen.  Sie 
kommen  teils  in  Form  von  Warmwasserkompressen,  teils  in  Form  von 
Kataplasmen  zur  Anwendung.  Einfache  Warmwasserkompressen  haben, 
selbst  wenn  sie  mit  schlechten  Wärmeleitern  bedeckt  werden,  den  Nach- 
teil, daß  sie  sich  rasch  wieder  abkühlen;  sie  müssen  darum  sehr  häufig 
erneuert  werden.  Besser  sind  Kataplasmen,  die  die  Wärme  länger  zurück- 
halten. Am  häufigsten  verwendet  man  dazu  Leinmehl  oder  Leinmehl 
und  Kleie;  dasselbe  wird  mit  Wasser  gekocht,  und  der  heiße  Brei  in 
Tücher  eingeschlagen.  Um  diese  Kataplasmen  stets  gleichmäßig  feucht 
und  warm  zur  Hand  zu  haben,  bedient  man  sich  der  sogenannten  Kata- 
plasmaöfchen,  die  mit  doppelten  Wandungen,  zwischen  denen  heißes 
Wasser  zirkuliert,  versehen  sind.  Auch  aus  Wecken  und  Milch  kann  man 
derartige  Kataplasmen  herstellen.  Zweckmäßig  sind  auch  die  sogenannten 
Dauer  kataplasmen;  dieselben  werden  zirka  20  Minuten  in  siedendem 
Wasser  gekocht  und  dann  in  ein  Tuch  eingeschlagen. 

Eine  weitere  derartige  Methode  stellen  die  von  Winternitz  an- 
gegebenen Dampfkompressen  dar.  Auf  den  betreffenden  Körperteil 
wird  zunächst  Flanell  gelegt,  auf  diesen  ein  Heißwasserumschlag,  der 
wieder  mit  Flanell  bedeckt  wird.  Dieser  heiße  Umschlag  muß  indes  oft 
erneuert  werden.  Auch  der  Filzschwamm  dient  den  gleichen  Zwecken. 
Man  braucht  denselben  nur  in  kochendes  Wasser  zu  legen,  drückt  ihn 
dann  gut  aus  und  bedeckt  ihn  mit  einem  impermeablen  Stoff. 

In  diese  Gruppe  gehört  auch  noch  folgendes  von  Winternitz*) 
angegebene  Verfahren.    Man   legt   auf  die  Magengegend   einen   kalten 


^)  Deutsche  Medizinalzeituiig.  1891. 
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nassen,  aber  trocken  emtfesehlageDeii  Umschlag-;  über  demselben  zir- 
liilkrt  m  eiüem  in  melu'facheu  Schlingen  aufgelegten  Kautschukschlaucii 
irilies  Wasser  von  zirka  40*^  C.  Nach  Winternitz  hat  sich  diese  Me- 
tWe  nicht  allein  bei  Magenneuroseo,  sondern  auch  bei  organischen 
Magenkrankheiten  bewährt. 

Was  die  Wirkung  derartiger  heißer  und  warmer  Umschläge  be- 

tiiffl,  so  ist  sie  vor  allem  eine  schmei*z-  nnd  krampfstillende.   Über  ihre 

l^irfcung  anf  die  Verdauung  liegen  nnr  wenige  Untersuch ungen   vor. 

Paschtin  ^)   will   danach   eine  Steigerung  der  verdauenden   Kraft   des 

Migengiftsj  eine  Erhöhung  der  Acidität  beobachtet  haben.  Nicht  ganz 

8^i  günstig  lauten  die  Resultate  Penzoldts^)  an  Gesunden.  Wie  schon 

fräher Fleischer,  so  fand  auch  Penzoldt  unter  der  Einwirkung  war- 

^^  Breiumschläge  sowohl  bei  Ämylaceenkost  wie  bei  Fleischkost  eine 

gmuge  Verkürzung  der  Verdauungszeit,   etwa  um   eine   halbe  Stunde; 

**nier  war  bei  der  ileischkoat  ein  um  eine  halbe  Stunde  früheres  Auf- 

^^Un  einer  deutlichen  Salzeäiirereaktion  zn  konstatieren.    Im  we&eot- 

^*'heD  wurde   also   eine  freilich  nur  geringe  Beschleunigung  der  Ver- 

«Jauuug  erzielt. 

Seltener  als  die  feuchte  findet  die  trockene  Wärme  bei  Magenkranken 
^  erweDdnng;  vor  allem  kommt  sie  bei  plötzlichen  Ei-ampfzu ständen, 
^^ftigen  Cardialgien  in  Betracht.  Hiezn  bedient  man  sieh  teils  heißer 
^  Ücher^  teila  heißgemachter  und  in  ein  Tuch  eingeschlagener  Teller, 
Ätif»lj  die  sogenannten  japanischen  Wärmekasten  sowie  die  Thermophor- 
^otnpressen  und  die  Lindemannsehen  Elektrothermkompressen  dienen 
*-*^Ti3  gleichen  Zwecke^ 

Von  soDatigeu  hydriatischen  Prozeduren  sind   noch   zu   erwähnen 

^^^   bkalen  Duschen^  die  sogenaunte  Fächerdnsche  und  die  schottische 

J-*ta5iche.    Dieselben  wirken  sowohl  thermisch   wie  mechanisch.    Bei   der 

®  oll  ottischen  Dusche  wird  der  Effekt  noch  durch  die  thermische  Kontrast- 

^^^iriniig  erhöht.   Diese  Dusehe  besteht  aus  einer  auf  die  Magengegend 

B^iriehteten  Strahldusche  mit  abwechselnd  hoher   nud   niedriger  Tem- 

^^^i*mtür,  alle  10^20  Sekunden  wechselnd,  von  im  ganzen  2 --3  Minuten 

öauer.    Dieselbe    findet   insbesondere  Verwendung   zur   Anregung   der 

Muskeienergie   des  Magens,    Als   ein   Mittel  zur  Anregung  der  Magen- 

^öotilität  wird  außerdem  auch  das  lauwarme  Sitzbad  mit  nachfolgender 

«.alter    Begießung    des    Abdomens,     femer    das    Halbbad     empfohlen 


^)  BiÄtter  für  klin.  Hydro tlierapie.  1897»  Kr.  a 
*)  Detitädie  Praxis.  liMKl,  JS>,  3, 
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Die  orthopädischen  Apparate  und  Methoden 

kommen  nur  bei  Lageveränderungeu  des  Magens  sowie  bei  Ektas 
in  Frage.  Mittels  derselben  bezwecken  wir,  dem  dislozierten  oder  y 
größerten  Magen  einen  Stütz-  oder  flaltpunkt  zu  geben.  Derart 
Apparate  sind  indiziert  bei  Gastroptose,  bei  manchen  Formen  der  Ektai 
ferner  bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken,  bei  Hängebauch,  bei  star] 
Diastase  der  Recti.  Mit  diesen  letztgenannten  Zuständen  geht  bekan 
lieh  häufig  eine  Dislokation  der  Bauchorgane  und  insbesondere  < 
Magens  einher.  Hier  soll  die  Bauchbinde  den  verloren  gegangenen  B 
der  Bauchdecken  ersetzen  und  damit  dem  Magen  die  ihm  fehler 
Stütze  wiedergeben. 

Auch  bei  AtonieQ  und  Ektasien  dient  die  Binde  wie  bei  Gastr* 
tose  dazu,  dem  erschlafften  und  erweiterten  Magen  eine  feste  StQ 
zu  geben. 

Gastroptose  und  Ektasie  gehn  bekanntlich  oft  mit-  und  neb 
einander  einher.  Der  erweiterte  Magen  hat  schon  darum,  weil  er  ^ 
andauernder  und  stärker  belastet  wird  als  der  normale,  große  Neiga 
sich  nach  abwärts  zu  senken.  In  der  Tat  sieht  mau  auch  kaum  je  e 
höhergradige  Ektasie  ohne  Tiefstand  des  Magens. 

Dieser  Aufgabe,  dem  erschlafften  oder  dislozierten  Organ  eil 
Stütz-  und  Haltpunkt  zu  geben,  vermag  eine  einfache  Binde  natürl 
nicht  zu  genügen.  Dazu  bedarf  es  besonderer  Vorrichtungen,  die  c 
Verhältnissen  des  einzelnen  Falls  angepaßt  sein  müssen.  Wo  nur  ei 
abnorme  Schlaffheit  der  Bauchdecken  Erliegt,  da  ist  eine  Banda 
nötig,  die  die  Bauchdecken  in  toto  stützt,  da  sind,  wie  Landau  treffe 
sagt,  künstliche  Bauchdecken  nötig.  Diesem  Zwecke  dienen  das  v 
Landau  angegebene  Leibkorsett  und  ähnliche  Bandagen  mehr.  F 
hochgradige  Fälle  von  Hängebauch  der  Fettleibigen  eignet  sich  < 
von  Bardenheuer  angegebene  Leibbinde. 

Die  Zahl  der  gegen  die  genannten  Zustände,  insbesondere  geg 
die  Gastroptose  empfohlenen  Bandagen  ist  eine  sehr  große;  alle  h 
einzeln  aufzuzählen,  würde  viel  zu  weit  führen  und  auch  zwecklos  se 
Denn  kein  einziger  Apparat  eignet  sich  für  alle  Fälle.  In  jedem  Fa 
muß  die  Bandage  den  Besonderheiten  des  einzelnen  Falls  genau  f 
gepaßt  werden. 

Unter  den  zahlreichen  in  neuerer  Zeit  angegebenen  Apparal 
erwähne  ich  als  recht  praktisch  die  von  Bürger^)  angegebene  Le 
binde,  die  vor  allem  durch  leichte  Anpassungsfähigkeit  ausgezeichi 
ist;  sie  hat  weiter  den  Vorzug,  sehr  leicht  an  Gewicht  zu  sein,  • 
Hüften  frei  zu  lassen  und  keiner  Schenkelriemen  zu  bedürfen.    Sie  1 

0  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1898,  Nr.  34. 
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gtefat   aus  einem  Leibbindenleib  (Leibschild),  einem  Rückeuhalter  und 

rerstellbaren  Einlagen.    Der  Leibschild  und  der  Bückenhalter  bestehn 

^us   einer  Celluloidplatie,  infolgedessen  sie  sieh 

den  Formen  des  Körpers  gufc  anschmiegen.  Die 

g^inlfl^n    sind   verstellbar,    wodurch    sie    den 

Verhattnissen  des  einzelnen  Falls  gut  angepaßt 

werden  können.   Auch   die  von  Witthauer ^) 

isx  jüngster  Zeit  angegebene  Leibbinde  dürfte 

für  viele  Fälle  geeignet  sein. 

Wo  es  sich  nur  um  einen  festeren  Halt 
der  Banchdecken  handelt,  diirfte  unter  Um- 
standen schon  der  von  Rose^)  in  jüngster 
Zeit  angegebene  Gummipflasterverband  ge- 
nügen. Die  Einrichtung  des  Verbands  und 
seine  Anwendungsweise  ist  aus  beistehender 
Abbildung  ersichtlich  (cfr,  Fig.  25). 

Fig.  25. 

HL  Die  ohirurgiiohen  Behandlungsmethoden  bei  Magen- 
krankheiten. 

Während  vor  noch  nicht  langer  Zeit  die  Magenkrankheiten,  ab- 
gesehen von   ganz   vereinzelten   Fällen,   wie  Fremdkörper   im  Magen, 
Verletzungen,    die   eventuell   ein   chirurgisches  Eingreifen  erforderten, 
Ausschließlich  in   das  Bereich  des  inneren  Mediziners  gehörten,   ist  in 
^^Ti  letzten  20  Jahren  eine  Wandlung  nach  der  Seite  hin   eingetreten, 
daß  viele  imj  gerade  die  wichtigeren  Magenkrankheiten  zu  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie  gerechnet  werden.  Daß  die  neuere 
'^hirurgie  auf  diesem  Gebiete  Hervorragendes  geleistet  hat,  ^vird  gewiß 
^^^mand  in  Abrede   stellen.    Daß   da,    wo    die   Methoden    der   inneren 
^^diziu  versagen,  daß  noch  mehr  da,  wo  von  vornherein  eine  Heilung 
^^^  dem  Wege  der  internen  Behandlungsmethoden  absolut  aussichtslos 
*^^?   die  Frage  erwogen  werden  muß,  ob  nicht  das  Messer  des  Chirurgen 
^och  Hilfe  bringen  kann,    bedarf  keiner  weiteren  Begründung.    Aber 
^«iter  gehn,  hieße  über  das  Ziel  hinausschießen.  Die  Magenkrankheiten 
stellen  Krankheiten  dar,  die  zunächst  in  das  Bereich  des  inneren  Arztes 
gehören,  wenn  sie  auch  unter  Umständen  das  Eingreifen  des  Chirurgen 
erfordern.  In  gar  nicht  so  seltenen  Fällen  vermag  erst  eine  lange  fort- 
gesetzte Beobachtung  unter  Heranziehung  aller  diagnostischen  und  unter 
Verwertung   der  verschiedensten   therapeutischen  Methoden    die   Frage 


0  Therapeatische  Monatshefte.  1901. 

->  Deutsche  Praxis.  Zeitschrift  für  praktische  Ärzte.  1901,  Nr.  18. 
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zu  entscheiden,  ob  ein  chirurgischer  Eingriff  geboten  ist  oder  nicfa 
Dieser  Teil  der  klinischen  Diagnostik  und  Indikationsstellung  muß  nac 
wie  vor  Sache  des  inneren  Arztes  bleiben. 

Dem  Chirurgen  kann  und  darf,  um  nur  ein  Beispiel  zu  erwähne] 
nicht  zugemutet  werden,  ein  Magengeschwür  erst  wochenlang  koi 
sequent  nach  den  für  die  Behandlung  des  Ulcus  erprobten  Grundsätze 
der  inneren  Medizin  zu  behandeln  und  erst  dann,  wenn  diese  Bi 
handlungsmethoden  sich  als  unzureichend  erwiesen  haben,  zum  Mess< 
zu  greifen.  Das  hieße,  den  Chirurgen  zum  inneren  Arzt  machen.  Gerac 
beim  Ulcus  hat  die  innere  Behandlungsmethode  große  Erfolge  au 
zuweisen,  und  nur  sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  wir  die  Hilfe  d< 
Chirurgen  in  Anspruch  zu  nehmen  brauchen.  So  einfach  liegt  die  inten 
Behandlung  der  Magenkrankheiten  doch  heutzutage  nicht,  daß  sie  a 
nebensächliches  Kapitel  den  Chirurgen  überwiesen  werden  konnte.  Da 
es  Fälle  gibt,  in  denen  man  ohne  weiters  sagen  kann,  hier  kann  ni 
ein  chirurgisches  Eingreifen  eventuell  noch  Hilfe  bringen,  jeder  Versuc 
einer  internen  Behandlung  ist  zwecklos  oder  sogar  bedenklich,  ändei 
nichts  an  dieser  prinzipiellen  Entscheidung. 

In  vielen  Fällen  muß  aber  erst  der  ganze  in  heutiger  Zeit  sei 
verfeinerte  diagnostische  und  therapeutische  Apparat  der  inneren  M< 
dizin  erschöpft  sein,  ehe  die  Entscheidung  über  einen  etwaigen  chiruj 
gisehen  Eingriff  getroffen  werden  kann.  Auch  bei  reicher  Erfahrun 
ist  es  öfters  erst  nach  längerer  Beobachtung  möglich,  eine  sichere  En 
Scheidung  zu  treffen.  Die  Gefahr,  daß  darum  der  Zeitpunkt  der  Open 
tion  verschoben  wird,  besteht  sicher  bei  einem  tüchtigen  internen  Arzi 
nicht.  AVer  nicht  sicher  alle  Methoden  beherrscht,  der  sollte  in  solche 
Fällen  besser  einen  Spezialarzt  mit  zu  Rate  ziehen.  Daß  umgekehrt  d; 
wo  auch  nur  im  entferntesten  an  ein  chirurgisches  Eingi-eifen  gedacl 
werden  muß,  sofort  der  Rat  des  Chirurgen  eingeholt  werden  soll,  i 
selbstverständlich.  In  der  Regel  aber  bietet  die  Indikationsstellung  a 
sich  keine  Schwierigkeit. 

Leider  hat  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten,  so  große  For 
schritte  sie  auch  in  neuerer  Zeit  gemacht  hat,  doch  noch  nicht  jei 
Vollendung  erreicht,  die  es  ermöglichte,  in  jedem  Falle,  der  einen  ch 
rurgischen  Eingriff  nötig  erscheinen  läßt,  mit  absoluter  Sicherheit  i 
voraus  die  Ali  des  Eingriffs  festzustellen;  ja  nicht  so  selten  erweist  si( 
ein  solcher  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wegen  zu  weitgehender  Ve 
änderungen  oder  wegen  Komplikationen  als  nicht  mehr  ausführbar.  V< 
allem  gilt  dies  für  maligne  Tumoren,  deren  Erkennung  recht  oft  nicl 
zu  so  früher  Zeit  möglich  ist,  daß  eine  radikale  Entfernung  erfolge 
kann.  Ob  die  nächste  Zeit  nach  dieser  Seite  hin  weitere  Fort«chrit 
bringen  wird,  läßt  sich  im  voraus  nicht  sagen. 
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Über   die  Erfolge   der  Abdominalchirurgie   geben  uns  zahlreiche 

g-c^tjastiken  Aufschloß.   Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Resultate  Ton 

j^lix"  zu  Jahr  bessere  geworden  sind.  Dieser  Erfolg  ist  in  erster  Reihe 

^e  Folge  der  größeren  Technik,  der  größeren  Erfahrung  und  Sicherheit 

^^s    einzelnen  Chirurgen,  in  zweiter  Reihe  ist  er  dadurch  bedingt,  daß 

XMjxst^ie  diagnostischen   Hilfsmittel   wesentlich    bessere    geworden,   und 

g^^imcher  Kranke  darum  jetzt  früher  zur  Operation  kommt  als  vordem. 

unter  den  Krankheiten,  die  ein  chirurgisches  Eingreifen  erfordern, 

s^ielxu  obenan  die  organischen  Stenosen  des  Pylorus  oder  in  dessen 

Käli-c.  Gelingt  es  dem  Magen  nicht  mehr,  genügende  Nahrungsmengen 

dijurcli  den  Pylorus  in  den  Darm  zu  schaffen,    so  muß  auf  operativem 

Wege  versucht  werden,   den  Abfluß  wieder  herzustellen,  respektive  zu 

erleichtem.    Für  diese^  allgemeine  Indikationsstellung   ist  es    zunächst 

gleich,  welcher  Art  die  Stenose  ist. 

Im  allgemeinen  teilt  man  die  Stenosen  in  zwei  Hauptgruppen,  in 
gutartige  und  bösartige.  Gemeinsam  ist  beiden  Formen  eine  mehr 
oder  minder  hochgradige  motorische  Insuffizienz.  Diese  motorische  In- 
suffizienz ist  es,  die  zunächst  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff 
gibt.  Für  die  Art  des  Eingriffs  ist  es  aber  nicht  gleich,  welcher  Art  die 
Stenose  ist. 

Gutartige  Stenosen  sind  am  häutigsten  bedingt  durch  Ulcus- 
narben;  aber  auch  ein  noch  offenes  Geschwür  kann  Stenoseuerscheinun- 
gen  machen.  Seltenere  Ursachen  sind  narbige  Verengerungen  als  Folge 
emer  Verätzung  des  Magens,  stenosierende  Perigastritiden  im  Gefolge 
eines  Ulcus  oder  einer  Cholecystitis  u.  dgl.  ra.  Auch  durch  Kompression 
von    außen  kann  der  Pylorus  verengt  werden. 

So  teilt  Huber *)  einen  Fall  mit,  wo  ein  entzündlich  vergrößertes  Pankreas 
Umposartig  den  Pylorus  komprimierte  und  den  Speisenabfluß  verhinderte,  und  einen 
rudern  Fall,  wo  eine  große  Menge  von  Lymphosarcomen  im  Gekröse  des  Jejunum 
'uid  an  der  radii  mesent.  Jejunum  und  Duodenum  komprimierte.  In  beiden  Fällen 
^Tirden  durch  Gastroenterostomie  die  Stenosenerscheinungen  beseitigt. 

Nicht  die  Feststellung  eines  Passagehindernisses  an  sich  genügt 

aber  bei  gutartigen  Stenosen  für  die  Indikationsstellung  eines  operativen 

Eingriflfs;  erst  dann  ist  ein  solcher  am  Platze,  wenn  die  Methoden  der 

^i^eren  Medizin  als  unzureichend  erwiesen  sind.  Diese  Frage  kann  aber 

oft  erst  nach  längerer  Beobachtung  entschieden  werden.  Nicht  so  selten 

gelingt  es  mittels  der  der  inneren  Medizin  zu  Gebote  stehenden  Methoden, 

^e  motorische  Insuffizienz  soweit  zu  bessern,   daß  der  operative  Ein- 

piff  umgangen  werden  kann.    Freilich  kommt  es  hiebei  auch  auf  die 

»eriäJtnisse  des  einzelnen   Falls  an.    Bei  gleichem   Grade  der  Stenose 

^^^n  dem  einen  Falle  ein  operativer  Eingriff  indiziert  erscheinen,  im 

'->    Korresp.  Blatt  für  Schweizer  Ärzte.  1902,  Nr.  5. 
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audern  unterlassen  werden.  So  ist  es  bei  Kranken,  die  sieh  eine  ent- 
sprechend ausgewählte  Diät  verschaffen  und  sich  auch  sonst  schonen 
können,  öfter  noch  möglich,  die  Operation  zu  umgehn,  während  bei 
Leuten,  die  auf  harte  Arbeit  und  grobe  Eost  angewiesen  sind,  oft  nui 
auf  operativem  Wege  eine  Beseitigung  der  Beschwerden  zu  erreichen  ist. 
Solange  die  hiehergehörigen  operativen  Eingriffe  nicht  als  absolut  un- 
gefährlich bezeichnet  werden  können,  haben  wir  kein  Recht  zu  einem 
solchen,  wenn  noch  Aussicht  besteht,  auf  dem  Wege  der  inneren  Therapie 
der  Beschwerden  Herr  zu  werden.  Daß  aber  auch  bei  gutartigen  Ste- 
nosen der  operative  Eingriff  als  solcher  gewisse  Gefahren  in  sich 
schließt,  lehren  alle  Statistiken.  Ich  verweise  beispielsweise  auf  die  von 
Petersen*)  aus  Czernys  Klinik  vor  einigen  Jahren  veröffentlichte 
Statistik  über  die  chirurgische  Behandlung  gutartiger  Magenkrankheiten, 
wobei  auf  76  Operationen  im  ganzen  8  Todesfälle  =  11%   entfielen. 

Welcher  Eingriff  im  gegebenen  FaUe  vorgenommen  werden  soll, 
diese  Frage  kann  der  Chirurg  nur  von  Fall  zu  Fall,  meistens  erst  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle,  entscheiden.  Am  häufigsten  dürfte  die  Grastro- 
enterostomie  in  Frage  kommen.  Die  forcierte  Digitalerweiterung  nach 
Loreta  wird  als  nicht  ungefährlich  und  als  unsicher  wohl  nicht  sehr 
häufig  mehr  angewandt.  Auch  die  Pyloroplastik  befriedigt  in  Bezug  aui 
die  Dauererfolge  nicht  immer.  Unter  Czernys  Fällen  kam  auf  acht 
Operationen  ein  Todesfall;  aber  nur  in  vier  Fällen  konnte  ein  Dauererfolg 
verzeichnet  werden.  Mehr  und  mehr  ist  sie  in  neuerer  Zeit  durch  die 
Gastroenterostomie  verdrängt  worden.  Auch  für  die  Resektion,  respek- 
tive Exzision  liegen  die  Verhältnisse  recht  oft  nicht  günstig.  Indes  soll 
auf  diese  rein  chirurgische  Frage  nach  der  Art  des  Eingriffs  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden;  die  Art  des  Eingriffs  zu  bestimmen,  ist 
ausschließlich  Sache  des  Chirurgen. 

Keineswegs  aber  gilt  das  Eingreifen  des  Chirurgen  bei  den  gutartigen 
Mageuerkrankuugen  allein  den  durch  Pylorusstenose  bedingten  Ektasien. 
Auch  atouische  Ektasien,  das  Auftreten  von  Tetanie  bei  Magenerweite- 
rung)  heftige  Magenblutungen,  Ulcera,  selbst  hartnäckige  Gastralgien 
und  hartnäckiges  Erbrechen  sowie  Gastroptose  können  unter  Umständen 
ein  chirurgisches  Eingreifen  nötig  erscheinen  lassen. 

Nur  selten  geben  atonische  Ektasien  Anlaß  zu  einem  chirur- 
gischen Eingriff;  denn  einesteils  handelt  es  sich  hiebei  meistens  nichl 
um  sehr  hochgradige  Ektasien,  andernteils  gelingt  es  in  der  Regel,  durch 
diätetische  und  physikalische  Methoden  die  Beschwerden  zu  beseitigen. 
Nur  wo  diese  Methoden  absolut  nicht  zum  Ziele  führen  oder  undurchführ- 
bar sind,  dürfte  ein  chirurgischer  Eingriff  versucht  werden.  Die  Methode 


0  Deutsche  med.  Wocliensclirift.  1899,  Xr.  24—25. 
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3irchers,  dareh  Faltenbildang  (Gradtroplicatio)  den  Mageu  zu  ver- 
^eiD^ni,  erscheint  vom  internen  Standpunkte  aus  nicht  sehr  empfehlens- 
^^er^t  ^  B^o  clas  Wesen  der  Krankheit  nicht  trifft.  Zweckmäßiger  ist 
die  Gastroenterostomie;  beseitigt  sie  auch  nicht  die  Atonie  als  solche, 
so  b^bt  sie  doch  die  Stauung  und  Überlastung  des  Magens  auf.  Auch 
d&s  Auftreten  von  Tetanie  an  fällen  bei  Magenerweiterung  indiziert 
das    Eingreifen  des  Chirurgen. 

Hartnäckige  Gastralgien,  die  durch  Adhäsionen  und  Zerrungen 
des  Mirena  bedingt  sind,  lassen  sich  nicht  selten  durch  Trennung  der 
JLdliasionen  beseitigen.  Derartige  Fälle  sind  in  der  Literatur  vielfach 
verzeichnet. 

Einen  eklatanten  derartigen  Fall  hat  beispielsweise  Hahn^)  Yor  längerer  Zeit 
mitgeteilt.  Die  betreffende  Patientin  litt  seit  ihrem  15.  Lebensjahre  an  häufigen  Magen- 
blntungen.  Alle  Symptome  deuteten  darauf  hin ,  daß  sich  erhebliche  Verwachsungen 
uk  der  Magengegend  befinden  müßten.  Die  Beschwerden  waren  so  stark,  daß  Patientin 
dringend  nach  einer  Operation  verlangte.  Hahn  machte  die  Laparotomie  und  fand 
aaßer  fdnf  ziemlich  starken  Adhäsionen  zwischen  Magen  und  Colon  weiter  nichts 
Abnormes.  Er  durchtrennte  diese  fünf  Adhäsionen,  und  von  dem  Moment  ab  verlor 
die  Patientin  ihre  sämtlichen  Beschwerden  vollkommen.  Auch  Hacker^)  teilt  zwei 
Fälle  mit,  in  denen  er  Heilung  nach  einfacher  Durchtrennung  der  Stränge  erzielte, 
Landerer^)  drei  Fälle,  in  denen  eine  mechanische  Fixation  des  Magens  heftige  Be- 
schwerden erzeugte,  die  durch  Durchtrennung  dieser  Adhäsionen  völlig  beseitigt 
wurden. 

Indes   bietet  die  Diagnose  derartiger  Verwachsungen   des  Magens 
^^t    den  Nachbarorganen  recht  oft  große  Schwierigkeiten.  Wo  begrün- 
deter Verdacht  besteht,  daß  die  perigastritischen  Entzündungen  und  Ver- 
^aclisangen  mit  einem  noch  nicht  verheilten  Geschwür  in  Zusammen- 
iiaxig   stehn,  da  soll  man  zuerst  versuchen,  das  Geschwür  auf  dem  Wege 
einer   internen  ülcuskur  zur  Verheilung  zu  bringen. 

Auch  ein  Sanduhrmagen  kann  ein  chirurgisches  Eingreifen  er- 
forciem,  desgleichen,  wenn  auch  nicht  häufig,  Senkungen  des  Ma- 
gens. Einen  solchen  Fall,  wo  eine  adhäsive  Gastroptose  auf  operativem 
W'ege  geheilt  wurde,  hat  erst  jüngst  Wegele^)  mitgeteilt.  Einen  Fall 
von  Gastroptose  mit  hochgradigen  Stauungserscheinungen  des  Magens, 
der  von  Prof.  Poppe rt  auf  operativem  Wege  durch  Gastropexie  geheilt 
wurde,  hatten  wir  vor  einiger  Zeit  hier  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Über  chirurgische  Erfolge  bei  Magenblutungen  lauten  die  An- 
gaben -verschieden.  Bei  sehr  profusen  Magenblutungen  erfolgt  der  letale 
-^Qsgang  Qft  so  rasch,  daß  ein  chirurgischer  Eingrifi"  überhaupt  nicht 
^ehr    in  Frage  kommen  kann;  in  andern  und  zwar  den  meisten  Fällen 

*  >  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  43. 
-}  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1887. 
^>  Münchner  med.  Wochenschrift.  1894,  Xr.  39. 
*>  Deutsche  Medizinalzeitung.  1903,  Nr.  44. 
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stellt  aber  die  Blutung  bald  von  selbst.  Anders  liegt  die  Sache  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  geringe  Magenblutungen  sich  immer  wiederholen. 
Führt  hier  die  innere  Behandlung,  insbesondere  eine  absolute  Schonung 
des  Magens  bei  Vermeidung  jeder  Nahrungszufuhr  per  os  nicht  zum 
Ziele,  wiederholen  sich  trotzdem  die  Blutungen  immer  wieder,  so  ist 
ein  chirurgischer  Eingriff  geboten.  Derartige  Fälle  sind  aber  selten;  sie 
kommen  vor  bei  alten  Geschwüren,  vor  allem  bei  solchen,  die  mit 
Gastrektasie  kombiniert  sind.  Die  Frage,  welcher  Eingriff  hier  vor- 
genommen werden  soll,  ist  eine  rein  chirurgische.  Gelingt  es,  das  Ge- 
schwür, das  die  Quelle  der  Blutung  ist,  aufzufinden,  so  kann  man  es 
eventuell  durch  Exzision  entfernen,  wie  solche  Fälle  Czerny,*)  Cor- 
dua,^)  Mikulicz^)  u.  a.  mitgeteilt  haben.  Wiederholt  hat  man  auch 
die  Kauterisation  des  Geschwürs  versucht;  in  den  meisten  Fällen  aber 
beschränkte  man  sich  auf  eine  Gastroenterostomie. 

Magengeschwüre  können  aber  auch  aus  andrer  Ursache  einen 
chirurgischen  Eingriff  wünschenswert  machen.  Als  eine  solche  hat  man 
heftige,  andauernde  Schmerzen  und  hartnäckiges  Erbrechen  bezeichnet 
Meiner  Meinung  nach  muß  man  Leube*)  beistimmen,  wenn  er  sagt, 
daß  diese  Indikation  nur  zu  Recht  besteht,  wenn  eine  strenge  Ulcus- 
kur,  und,  wenn  diese  nicht  ausreicht,  eine  längere  gänzliche  Ausschal- 
tung des  Magens  versagt,  und  die  Ernährung  des  Kranken  in  gefahr- 
drohender Weise  Not  leidet.  Erst  wenn  auch  diese  Behandlungsweise 
fehlschlägt,  kann  die  Gastroenterostomie  in  Frage  kommen. 

Auch  ein  von  einem  Ulcus  ausgehender  subphrenischer  Abszeß 
kann  Anlaß  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  geben. 

Eine  absolute  Indikation  zu  chirurgischem  Eingreifen  stellt  die 
Perforation  eines  Magengeschwürs  dar.  Die  Operation  soll  mög- 
lichst frühzeitig,  gleich  nachdem  der  erste  Chok  vorüber  ist,  gemacht 
werden.  Für  den  Erfolg  ist  es  von  Bedeutung,  daß  die  Stelle  der  Per- 
foration schnell  und  leicht  erreichbar  ist;  auch  der  Füllungszustand  des 
Magens  ist  von  sehr  wesentlicher  Bedeutung.  Spontanheilung  kann  nur 
eintreten,  wenn  der  Magen  zur  Zeit  der  Perforation  vollkommen  leer  ist. 

Meistens  hat  das  perforierte  Geschwür  seinen  Sitz  an  der  Vorder- 
wand des  Magens.  Daß  es  hier  leichter  zur  Perforation  kommt,  erklärt 
sich  daraus,  daß  hier  nur  selten  Verwachsungen  eintreten.  Nach  einer 
Zusammenstellung  von  Gould^)  führen  von  den  Geschwüren  an  der 
Hinterwand  nur  2%  zum  Durchbruch  und  auch  dann  meistens  nur  zu 


J)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1884. 

^)  Sieh  Debove  und  R^mond,  Trait^  des  mala  dies  de  Testomac.  1883. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892. 

^)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  IL 

^)  Sieh  bei  Jowers,  Lancet.  1895. 
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nmscbriebener  Abszeßbildaag,    während  von   den   viel  selteneren  vorn 
gelegenen  85%  perforieren. 

Häufiger  als  alle  bis  jetzt  genannten  Prozesse  geben  maligne  Neu- 
bildungen, mögen  sie  zu  einer  Stenose  geführt  haben  oder  nicht,  An- 
laß zu  einem  chirurgischen  Vorgehn.  Daß  da,  wo  ein  Carcinom  sicher- 
gestellt ist,  nur  das  Messer  des  Chirurgen  noch  Hilfe  bringen  kann,  ist 
klar.  Indes  liegt  in  praxi  die  Sache  doch  nicht  so  einfach.   Nicht  nur 
schheßt  der  operative  Eingriff  an  sich  schon  gewisse  Gefahren  in  sich, 
auch  die  Erfolge  sind  noch  keineswegs  sehr  befriedigende,  ja  in  nicht 
seltenen  Fallen  erweist  sich  die  radikale  Entfernung  als  unausführbar.  Für 
^^^  Praktiker,  der  seinen  Kranken  einen  derartigen  operativen  Eingriff 
^nipfehlen  soll,  handelt  es  sich  aber  nicht  allein  darum,  ob  und  inwie- 
weit   der   operative  Eingriff   Gefahren   in  sich  schließt,    sondern  auch 
^■'Un,  wie  groß  im  Falle  des  Gelingens  der  Gewinn  ist,  welcher  Dauer- 
erfolg  erzielt  wird.  Diese  Frage  läßt  sich  aus  den  meisten  Statistiken, 
^*  diese  nur  die  unmittelbaren  Operationsresultate  und  die  Mortalitäts- 
^B^em  enthalten,  nicht  beantworten.  An  sich  ist  es  gewiß  von  Interesse, 
^erui   Guinard^)  aus  291  Resektionen  der  Jahre  1891-98  eine  Sterb- 
^/^*^keit  von   35*39%  berechnet,   wenn  Krön  lein*)   bei  24  Fällen  nur 
em^  Gesamtmortalitat  von  20*8%,  Mikulicz*;  eine  solche  von  25%  be- 
'^^linet.    Indes   zeigen   derartige   Statistiken   doch   nur,   wie   groß    die 
^"^^tte  Gefahr  des  operativen  Eingriffs  an  sich  ist;   dagegen  geben  sie 
^^■-^en  Aufschluß  darüber,  um  wie  viel  der  operative  Eingriff  das  Leben 
^^x*laxigert.    Von  Interesse  ist  es  aber  vor    allem  zu  erfahren,    wie  die 
^^^^rerfolge  sich  gestalten.  Die  Statistik  von  Mikulicz  gibt  auch  hierauf 
'^^^'^'«V'ort.  Von  57  Resezierten  lebten  noch  2()  zwischen  Vj  wiid  HV4  Jahren, 
^^     xnehr  als  2  Jahre,  4  mehr  als  3V2  Jahre.    17%    konnten  als  radikal 
^^«-Ciilt  gelten.  Die   durchschnittliche  Lebensdauer  nach   der  Resektion 
^^^^      ein  Jahr.    Auch  eine  sehr  sorgfältige  Statistik  Krönleins ^)   gibt 
^  "^^  r    diese  Frage  der  Lebensdauer  nach  operativen  Eingriffen  Aufschluß, 
^^ir^selben  liegen  im  ganzen  2(54  Fälle  von  Magencarcinom  zu  gruade. 
^-'^-'voii  wurden  operiert  197,  nicht  operiert  ()7  Fälle;   13  Fälle  entzogen 
^"^^Ix    der  Nachforschung.  Es  bleiben  also  251  Kranke. 

Nicht  operiert  wurde  in   .    .  263%  der  Fälle 

operiert  in 74'7'fo    „       „ 

Probelaparotomie  in  ...    .  27'{j";ö    „       „ 
Gastroenterostomie  in    .    .    .  280 '^ö    „ 
Gastrektomie  in ISO';«    ^ 

*)  La  eure  ckirurgicale  de  Testomac.  Paris.  1898. 

*)  Chirurgenkongreß  1898. 

^)  Sieh  Referat  in  Münchner  med.  Wochenschrift.  1901,  Nr.  41. 

*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  67. 
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Die  Operationsmortalität  stellte  sich  folgendermaßen  heraus: 

Probelaparotomie 9*5  ^> 

Gastroenterostomie 24'3% 

Gastrektomie 28*0% 

Was  die  Erankheitsdauer  bei  den  verstorbenen  Magencarcinomkranken  bei 
so  betrug  dieselbe  von  dem  Eintritt  in  die  Klinik,  respektive  von  dem  Zeitpunkt 
Operation  bis  zum  Tode: 

A.  bei  den  Nichtoperierten  102  Tage; 

B.  bei  den  Operierten 

1.  Probelaparotomien 114  Tage 

2.  Gastroenterostomien 193     ^ 

3.  Gastrektomien 520     „ 

Auf  Grund  dieser  Resultate  kommt  Krön  lein  zum  Schlüsse, 
die  Gastroenterostomie  das  Leben  des  Careinomkranken  durchschnitt 
um  3  Monate,  und  die  Gastre  ktomie,  sofern  sie  von  Recidiv  gefolgt 
durchschnittlich  um  14  Monate  verlängert.  Keineswegs  kommt  es  j 
in  jedem  Falle  nach  der  Gastrektomie  zu  einem  Recidiv.  Von  Kr 
leins  Gastrektomierten  lebten  zur  Zeit  der  Aufstellung  dieser  Stati 
noch  13  Fälle  ohne  Recidiv.  Alle  befanden  sich  in  einem  sehr  gi 
Zustand.  Was  die  Lebensdauer  betrifft,  so  befand  sich 

1  Fall  im  8.  Jahre  seit  der  Gastrektomie, 

1  „      „    4.      „         ,      „ 

2  Fälle  ,    -6.     „        ^      r 


r 


Viel  ungünstiger  gestaltet  sich  die  Lebensdauer  nach  der  Gas 
enterostomie.  Mikulicz  berechnet  dieselbe  im  Durchschnitt  nur  auf 
Monate.  Der  Erfolg  der  Gastroenterostomie  beim  Carcinom  liegt  d 
nach  nicht  sowohl  in  einer  wesentlichen  Verlängerung  der  Lebensdi 
als  in  der  Beseitigung  der  aus  der  Stenose  resultierenden  oft  sehr  h 
gradigen  Beschwerden.  Aber  diese  Besserung  ist  stets  nur  eine  k 
dauernde. 

Die  vorstehenden  Zahlen  illustrieren  den  großen  Wert  der  Gast 
tomie  beim  Carcinom.  Leider  aber  ist  der  Eingriff  als  solcher  i 
immer  ein  nicht  gefahrloser,  wenn  auch  anerkannt  werden  muß, 
derselbe  gegen  früher  wesentlich  an  seinen  Gefahren  verloren  hat. 
bei  noch  frühzeitigerer  Diagnose  die  Chancen  noch  bessere  werden,  b 
erst  die  Zukunft  lehren.  Daß  viele,  ja  die  meisten  Kranken  erst  rd 
spät  zur  Operation  kommen,  ist  sicher.  Wenn  Krönlein  als  Du 
schnitt  annimmt,  daß  die  Kranken  9  Monate  nach  Beginn  der  Krj 
heit  zur  Operation  kommen,  so  scheint  mir  diese  Zahl  noch  zu  k 
Viele  Carcinome,  zumal  solche  der  kleinen  Curvatur,  die  eben  da 
keine  Stenosenerscheinungen  veranlassen,  können  lange  Zeit  best 
ohne  besondere  Symptome  zu  machen.  Ich  habe  eine  größere  Zahl 


hei  Miigeiikmiikhciteü. 


335 


eher  Füle  beobachtet  bei  denen  jeglicher  Anhaltapunkt  für  ein  Carci- 
iiom  Mite,  weder  Tumor,  noeb  Ektasie»  nocb  Kachexie  vorhandeu  wa- 
teni   dis  einsöge  objektive  Symptotn,  das  sich  neben  oft  ganz  gering- 
ffigigen  djspep tischen  Beschwerden  fand,  war  eine  Hypo-  oder  Achylia 
gastrifiu  In  diesem  Stadium  wird  aber  die  Diagnose  kaum  je  oder  nur 
nmlten  gestellt  Daß  aber  auch  unter  solchen  Verhältnissen  ein  chirur- 
gtseber  Eingriff  zuweilen   schon  7.u  spät  kommt^  hat  mir  ein  Fall,  den 
kh  in  jüngster  Zeit  zu   beobachten  Gelegenheit  hatte,  wieder  gezeigt. 
Es  bandelte  sich  um  einen  50jährigen  durchaus  kräftigen,  wohlgenähr- 
ten Mann«  der  nur  über  ganz  geringe  Magenbeschwerden,  Drucke  leichtes 
Unbehagen  nach   dem  Essen  klagte.    Objektiv  lieÜ  sich   bei   dem  noch 
im  besten  Ernährungszustand  befindlichen,  gesund  aussehenden  Maune 
bei   der   aulleren    Unternuchung   absolut   nichts   Abnormes    nachweisen, 
keine  Ektasie,    kein    Tumor,   keine  Schmerzhaftigkeit,    keine   Drü^en- 
schwi41ung.  Die  Ausheberung  ergab  keine  vermehrten  Rückständet  aber 
TÖlJiges  Fehlen  der  freien  HCl  und  Spuren  von  Milchsäure,  Trotz  Fehlens 
eines  Tumors,  trotz  Fehlens  von  Ektasie  und  Kachexie  und  trot-K  des 
noch   Türtreflliehen  Ernährungszustands  stellten   wir  die  Diagnose  auf 
du    beginnendes   Carcioom,   wahrscheinlich  der  kleinen  Curvatur.  Die 
Probelaparotomie    bestätigte   die   Diagnose    dee  Carcinoms   der    kleinen 
Cnrvatur;   aber  es  war  nicht  sehr  klein,  sondern  »ehr  ausgedehnt,  fest 
rerwachsen;  außerdem  landen  sich  bereits  verschiedene  Metastasen.  Die 
^^plante  OaBtrektomie  erwies  sich  als  unausführbar. 

Dieser  Fall  lehrt  wieder,  daß  Motilitätsstörungen  keineswegs,  wie 
<uesi  Ttelfach  noch  angenommen  wird,  ein  konstante^s  Symptom  des  Gar- 
cinotue  iind,  er  zei^  vielmehr,  daß  die  Diagnose,  auch  wenn  kein  Tumor 
P^lpabel.  möglich  ist,  leider  aber  auch,  daß  die  Diagnose  auch  hei  fehlen- 
aem  Tumor,  bei  fehlender  Ektasie,  bei  noch  gutem  Ernährungszustand 
*^^ineiw€gf  stets  eine  Frühdiagnose  ist, 

Da0  jedes  Carcinom,  sobald  es  als  solches  sicher  erkaunt  ist,  aueh 
''^^tiö  keine  Stenosienericheinungen  bestelm,  sofort  dem  Chirurgen  über- 
'•^^sen  werden  maß,  ist  selbstverständlich.  Je  früher  der  Kranke  zur 
^P^ration  kommt,  nm  so  besser  sind  die  Aussichten*  Ausgedehnte  Meta- 
*t.ajseü  and  Verwachsungen  schließen  eine  Radikalheilung  aus.  Ob  eine 
**t.Tektomie  oder  Gastroenterostomie  gemacht  werden  soll,  kann  meistens 
^i"st  oaeh  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entschieden  werden.  Daß  die  Er- 
J^lge  der  Gagtrektoraie,  zumal  in  Bezug  auf  die  Lebensdauer,  wesentlich 
^^üH^re  denn  die  der  Gastroenterostomie  sein  müssen,  ist  sei  bst?  erstand - 
*^h.  Mit  ereterer  wird  die  Krankheit  als  solche  beseitigt,  mit  letzterer 
^^  «lie  Stagnation,  Ob  und  inwieweit  die  Kesektion  auch  die  Saftsekretion 
*^*^^cr  heisustellen  vermag,  darüber  mangelt  es  noch  an  ausreichenden 


U 


^^^'^rfuehungen.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  von  einem  Wiederauftreten 
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der  freien  Salzsäure  uacb  Exstirpation  eines  Carcinoma  berichtet.  Daß 
die  Gastroenterostomie,  da  sie  nur  den  gehemmten  Abfluß  erleiehterti 
nur  da  einen  Zweck  hat,  wo  eine  Stenose  besteht,  versteht  sich  von 
selbst.  Nebenbei  mag  sie  auch  vielleicht  insofern  günstig  wirken,  ala  sie 
die  beständige  Reizung  der  carcinomatös  erkrankten  Stelle  vermindert. 
Die  Lebensdauer  aber  kann  sie,  da  sie  ja  die  Eürankheit  als  solche  nicht 
hinwegräumt,  kaum  wesentlich  verlängern;  wohl  aber  bringt  sie  eine  oft 
beträchtliche  subjektive  Erleichterung  und  eine  wenn  aueli  bald  wieder 
vorübergehende  Hebung  der  Ernährung.  Spezieller  auf  die  Frage  der 
operativen  Behandlung  der  Magenkrankheiten,  auf  die  einzelnen  Arten 
der  chirurgischen  Eingriffe  einzugehn,  ist  nicht  unsere  Sache;  hier  sollten 
nur  ganz  im  allgemeinen  die  Indikationen  für  chirurgisches  Eingreifen 
bei  Magenkrankheiten  bespnochen  werden. 
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Vorwort. 


jVlitten  in  arbeiisfroher  Tätigkeit  ist  Riegel  von  der  tödlichen 
Krankheit  ereilt  worden;  sein  letzter  Wunsch,  die  Bearbeitung  der 
z^'eüen  Auflage  seines  Handbuches  noch  vollenden  zu  dörfen,  ist  un- 
ex*fullt  geblieben.  Seinem  letzten  Schüler,  dem  es  vergönnt  gewesen, 
*^och  zu  Riegels  Lebzeiten  an  seinem  Werke  mitzuarbeiten,  ist  das  ehren- 
volle Vermächtnis  geworden,  dieses  Werk  in  des  Meisters  Geiste  zu  Ende 
^^*  fiihren.  Die  Neubearbeitung  der  ersten  Kapitel,  so  der  „Hyperaci- 
^^'^t  und  Hypersekretion",  der  „Motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie'', 
^xitötanamt  fast  ganz  teils  Riegels  eigener  Hand,  teils  gemeinsamer  Arbeit. 
-^^Änche  andre  Abschnitte,  wie  der  über  „Achylia  gastrica",  über  das 
»»^arcinom  des  Magens",  mußten,  entsprechend  dem  neugewonnenen 
^^^de  unserer  Kenntnisse,  eine  vielfach  eingreifende  Umarbeitung  er- 

^hren;  neu  hinzugekommen  ist  das  Kapitel  über  „Syphilis  und  Tuberku- 

^^se  des  Magens''.  Manche  neue  Auffassung,  zu  der  Riegels  nie  rastender 

^^^  im  Laufe  der  letzten  Jahre  seines  Lebens  gelangt  war,  ist  in  diesem 

^^itiem  letzten  Werke  zu  Worte  gekommen;    auch   manche  von  seinen 

^^ülern  an  der  Gießener  Klinik  gesammelten  Erfahrungen  konnten  hier 
^^'"'^ertet  werden.  Die  Literatur  hat  weitgehende  Berücksichtigung  ge- 

^'^den;  daß  es  bei  der  enormen  Überproduktion  des  letzten  Jahrzehnts 
^^ht  möglich  gewesen  ist,  an  allen  Stellen  einer  jeden  einzelnen  Arbeit 

^^onders  zu  gedenken,  ist  wohl  begreiflich  und  entschuldbar. 

Mannigfache  äußere  umstände  haben  die  Fertigstellung  der  Neu- 

^^l^e  unliebsam   verzögert;   so  kommt  es,   daß  die   erste  Hälfte   des 

^*"liegenden   Buches    erheblich   früher   zur   Drucklegung   kam   als  die 

^^ite.    Unter  den  seit  jenem  ersten  Zeitpunkte  erschienenen  einschlä- 
^S^n  Arbeiten  enthalten  einige  teils  von  den  bisherigen  abweichende 

^^ichtspunkte,  teils  haben  sie  zu  so  intensiver  Diskussion  Anlaß  ge- 
K^o^n,  daß  sich  die  nachträgliche  Anfügung  einer  kurzen  Besprechung 

^^^elben  als  wünschenswert  erwiesen  hat;  diese  „Nachträge"  sind  mit 
^^^sicht  auf  die  wesentlichsten  Publikationen  beschränkt  worden. 

Meinen  einstigen  Kollegen  an  der  Gießener  Klinik,  Herrn  Privat- 
^^^ent  Dr.  Franz  Volhard,  zurzeit   Direktor  der  inneren   Abteilung 
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den  Luisenhospitals  in  Dortmund,  und  Herrn  Dr.  Erich  Ruschhauj 
nachmals  Assistent  der  chirurgischen  Elinik  in  (rießen,  sage  ich  f 
manche  mir  geliehene  Unterstützung  auch  an  dieser  Stelle  herzlich 
Dank. 

So  übergebe  ich  denn  dieses  Buch  der  Öffentlichkeit,  mit  d( 
Wunsche,  daß  es  zu  den  alten  Freunden  neue  finden  und  dazu  b« 
tragen  möge,  des  entschlafenen  Meisters  Namen,  weit  über  sein  6r 
hinaus,  der  Ärztewelt  zu  erhalten. 

Straßburg  i.  E.,  im  Sommer  1907. 

D.  von  Tabora. 
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Einleitung. 


In  dem  allgemeinen  Teile  dieses  Handbuches  haben  wir  die  Me- 
thoden, die  der  Untersuchung  des  kranken  Magens  dienen,  und  die  ein- 
zelnen bei  M%genkrankheiten  vorkommenden  pathologischen  Symptome 
Qnd  deren  Bedeutung  erörtert.  In  diesem  zweiten  Teile  sollen  die  ver- 
schiedenen Erankheitsbilder,  wie  sie  uns  in  der  Praxis  begegnen,  be- 
sprochen werden. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  der  Untersuchung  Magenkranker 
heutzutage  nicht  mehr  wie  vordem  die  früher  allein  üblichen  physi- 
Wischen  Untersuchungsmethoden  genügen;  in  jedem  Falle  einer  etwas 
iäng^er  andauernden  Dyspepsie  sollte,  soweit  dies  tunlich,  das  Verhalten 
^^^  Saflsekretion  und  der  Motilität  erforscht  werden.  Der  Name  der 
^axikheit  genügt  nicht.  Auch  wenn  wir,  um  nur  ein  Beispiel  anzu- 
hören, auf  Grund  der  Anamnese,  des  Verlaufs,  des  Resultats  der  Pal- 
Patiou  und  dergleichen  mit  Sicherheit  ein  Carcinom  diagnostizieren 
können,  so  genügt  das  dennoch  nicht.  In  dem  einen  Falle  geht  das 
l^^rcinom  mit  einem  hochgradigen  Minus  der  HCl-Produktion  einher, 
^  einem  andren  reicht  die  HCl-Produktion  eben  noch  bis  zur  Sättigung 
^^^  ^-angeführten  Eiweißaffinitäten,  in  einem  dritten  Falle  besteht  sogar 
noch  eine  Überproduktion  an  HCl.  In  analoger  Weise  kana  die  mo- 
torische Tätigkeit  des  Mageas  variieren,  bald  ist  sie  trotz  stark  herab- 
gesetzter HCl-Produktion  normal,  bald  hochgradig  vermindert. 

Daß  diese  Fälle  prognostisch  nicht  gleichwertig  sind,  ist  klar. 
Aber  auch  therapeutisch  erwachsen  im  einzelnen  Falle  je  nach  dem 
verschiedenen  Verhalten  der  Funktionen  verschiedene  Aufgaben.  Es 
muß  darum  der  Arzt  in  jedem  Falle  einer  schwereren  Magenerkrankung 
oder  richtiger  gesagt,  Dyspepsie,  sofern  die  besonderen  Verhältnisse 
des  einzelnen  Falls  die  Anwendung  der  Sonde  nicht  kontraindizieren, 
sich  möglichst  genau  über  die  sekretorische  und  motorische  Tätigkeit 
^  Magens  orientieren,  um  einen  vollkommenen  Einblick  in  die  Art 
^^"  Iiitensität  der  vorliegenden  Funktionsstörungen  zu  gewinnen. 
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Wenn  ich  hier  den  Ausdruck  ^Dyspepsie"  gebrauche,  so  meine 
ich  damit  ganz  allgemein  eine  gestörte,  eine  anormale  Verdauung. 
Diese  Störung  der  Verdauung  bezieht  sich  bald  auf  die  Sekretion  des 
Magensafts,  bald  auf  die  Motilität,  bald  auf  eine  dieser  Funktionen 
allein,  bald  auf  beide  zugleich,  sie  kann  sich  aber  auch  allein  auf  die 
Sensibilität  beziehen.  So  bezog  sich  Leubes  ursprüngliche  Definition 
der  nervösen  Dyspepsie  ausschließlich  auf  solche  Fälle,  wo  trotz  nor- 
malem Chemismus,  trotz  normaler  motorischer  Tätigkeit  des  Magens 
der  Kranke  bei  der  Verdauung  subjektive  Beschwerden  hat.  Diese  Form 
stellt  also  eine  Sensibilitätsneurose  dar. 

Dyspepsie  bedeutet  im  allgemeinen  nur  „Störung  der 
Verdauung";  diese  kann  sehr  verschiedenartig  sein;  sie  kann  abhängig 
sein  von  anatomischen  Veränderuugen  des  Magens,  sie  kann  eine  rein 
funktionelle,  sie  kann  eine  nervöse  sein.  Ob  es  sich  nur  um  sensible 
Störungen  handelt  oder  ob  den  dyspeptischen  Bescly^erden  auch 
Störungen  der  Saftsekretion,  der  Motilität  zu  gründe  liegen,  kann  nur 
die  diagnostische  Ausheberung  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Die  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten  allgemein  üblich  gewordene 
diagnostische  Ausheberung  hat  uds  eine  Reihe  vordem  unbekannter 
Tatsachen  aufgedeckt,  die  sowohl  das  Verständnis  vieler  bis  dahin  un- 
erklärter Erscheinungen  eröflfneten,  als  auch  für  unsere  Therapie  frucht- 
bringend waren.  Sie  hat  uns  aber  auch  gezeigt,  daß  nicht,  wie  man 
vordem  theoretisch  konstruierte,  die  Störung  je  einer  Funktion  des 
Magens  stets  eine  solche  der  andren  in  gleichem  Sinne  im  Gefolge 
haben  muß.  Wohl  gehn  in  der  Norm  Sekretion  und  Motilität  in  ge- 
wissem Sinne  miteinander  Hand  in  Hnnd.  So  sollte  man  auch  meinen 
und  hat  gemeint,  daß  eine  ungenügende  Saftproduktion  eo  ipso  eine 
verringerte  Motilität  zur  Folge  haben  müßte,  daß  ebenso,  wenn  primär 
die  Motilität  herabgesetzt  sei,  dies  auch  die  Saftsekretion  schädigen 
müsse.  Das  ist  für  viele,  aber  keineswegs  für  alle  Fälle  richtig.  Oft 
genug  sehen  wir,  daß  bei  Herabsetzung  der  einen  Funktion  die  andre 
sogar  in  gesteigertem  Maße  in  Tätigkeit  tritt.  So  sind  beispielsweise 
die  Fälle  keineswegs  selten,  wo  trotz  hochgradiger  Subacidität  die  Mo- 
tilität durchaus  normal  bleibt  und  wo  gerade  durch  diese  letztere  be- 
wirkt wird,  daß  trotz  jener  Störung  der  Saftsekretion  die  Verdauung 
und  Resorption  der  Nahrungsmittel  noch  in  normaler  Weise  erfolgt. 

So  erwächst  darum  heutzutage  dem  Arzte  die  Pflicht,  bei  jeglicher 
Form  einer  schwereren  Dyspepsie  sich  über  die  Störungen  dieser  ein- 
zelnen Funktionen  möglichst  genau  zu  orientieren. 

Das  genauere  Studium  der  bei  den  verschiedenartigen  Formen  der 
Dyspepsie  vorkommendeu  Störungen  der  einzelnen  Magenfunktionen  hat 
es  mit  sich  gebracht,  daß  man  nicht  nur  die  einzelnen,  längst  bekannten 
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Uinischen  Krankheitsbilder  Yeryollständigte,  sondern  daß  man  auch 
Fonktionsstörangen,  respektive  Krankheitsbilder  feststellte,  die  sich  in 
den  Kahmen  der  üblichen  anatomischen  Einteilung  der  Magenerkran- 
Iningen  nicht  einreihen  ließen. 

Mehr  und  mehr  hat  sich  auf  diesem  Wege  das  Gebiet  der  rein 
nervösen  Magenkrankheiten,  der  nervösen  Dyspepsien  erweitert,  man 
kat  erkannt,  daß  auf  nervösem  Wege  nicht  nur  sensible  und  motorische, 
sondern  selbst  sekretorische  Störungen  zu  stände  kommen  können.    So 
l^am  man  dazu,  nicht  nur  von  Sensibilitätsneurosen  des  Magens,  sondern 
»ach  von  einer  nervösen  Hyperacidität,  von  einer  Hypersekretion   als 
einer  Neurose  zu  sprechen.  Das  ist  zweifelsohne  berechtigt.  Eine  andre 
^rage  aber  ist,    ob   diese  Einteilung  genügt,    ob   es  gerechtfertigt  ist, 
alle   Funktionsstörungen    des  Magens,    alle    Dyspepsien   in    solche   mit 
greifbaren  anatomischen  Veränderungen  und  solche  funktioneller  Natur 
zu  trennen  und  letztere  schlechtweg  als  Neurosen  zu  bezeichnen.    Ich 
halte  dies  für  zu  weit  gehend.  So  sehr  wir  auch  bestrebt  sein  müssen, 
för  jede   Funktionsstörung   die    anatomische    Grundlage  zu  finden,    so 
fehlt  uns  doch  eine  solche  zur  Zeit  noch  für  eine  Reihe  von  Funktions- 
störungen, ohne  daß  wir  darum  berechtigt  wären,  dieselben  als  nervösen 
Ursprungs  zu  bezeichnen. 

Zu  dem  Begriff  des  Nervösen  genügt  nicht  das  Fehlen  oder,  viel- 
leicht richtiger  gesagt,  nicht  das  Nichtnachweisbarsein  entsprechender 
pathologisch -anatomischer  Veränderungen,  sondern  es  muß  auch  der 
Bevreis  erbracht  werden,  daß  diese  Funktionsstörung  auf  nervöser  Bahn, 
^^reh  nervöse  Erregung  oder  Hemmung  zu  stände  gekommen  ist. 

Es  gibt   eine   große  Reihe  von   Funktionsstörungen   des   Magens, 

hei   denen  organische  Veränderungen  als  Grundlage  zur  Zeit  noch  nicht 

^1  wiesen  sind;  dieselben  aber  bloß  um  dieser  negativen  Grundlage  willen 

^Is    nervöse  zu  bezeichnen,  erscheint  in  keiner  Weise  berechtigt.  Rich- 

*^ger  erscheint  es  jedenfalls,  wie  Strümpell')   vorgeschlagen  hat,   in 

solchen  Fällen  vorerst  nur  von  einer  funktionellen  Dyspepsie   zu 

®Pi^echen.  So  sehen  wir  beispielsweise  nicht  so  selten  einfache  Atonien, 

^e    unter  entsprechender  Behandlung  rasch  zurückgehn.    Anatomische 

^  eranderungen  sind  nicht  nachgewiesen   und   sind  wohl  auch  nicht  zu 

^^"^arten;  darum  ist  es  aber  doch  nicht  berechtigt,  sie  ohneweiters  als 

^^rvöse  aufzufassen.    Wenn  ein  Tabiker  an   gastrischen  Krisen   leidet 

"^^d   wenn  damit  jedesmal,   wie  in  dem  bekannten  Falle  Sahlis^)  eine 

^»ute  Hypersekretion  einhergeht,    während   in  den  übrigen  Zeiten  der 

^gen  vollständig  normal  funktioniert,   so  ist  man  gewiß  berechtigt, 

0  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  Bd.  73. 

-)  Korrespondenzblatt  für  schweizerische  Ärzte.  Jahrgang  XII,  1885. 
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hier  von  einer  nervösen  Hypersekretion  zu  reden.  Keineswegs  aber  darf 
man  darum  jede  Hypersekretion  ohneweiters  als  eine  Sekretionsnearose 
bezeichnen.  Das  gleiche  gilt  für  die  Hyperaciditat.  Wenn  jemand  nach 
einer  psychischen  Erregung  Magendruck,  Magenkrämpfe  bekommt,  und 
wenn  nun  die  Untersuchung  eiae  sonst  nicht  vorhandene  Hyperaciditat 
nachweist,  so  wird  man  diese  Form  ohneweiters  als  eine  nervöse  Hyper- 
aciditat bezeichnen  können.  Wenn  aber  jemand  auf  bestimmte  Speisen 
jedesmal  Magendruck  bekommt,  als  dessen  Ursache  sich  eine  soldie 
Hyperaciditat  nachweisen  läßt,  so  kann  man  doch  zweifelhaft  sein,  ob 
man  dies  als  nervöse  Störung  bezeichnen  soll;  mehr  aber  noch,  wenn 
wir  beispielsweise  eine  solche  länger  dauernde  Hyperaciditat  bei  Leuten 
finden,  die  sich  allerlei  Exzesse  im  Essen  und  Trinken  erlaubt  haben, 
oder  wenn  wir  eine  solche  bei  Chlorose  finden.  Häufig  genug  sehen 
vnr  Fälle,  wo  sich  als  einziger  objektiver  Befund  und  als  einzige  Er- 
klärung der  subjektiven  Beschwerden  eine  Störung  der  Saftsekretion 
findet.  Bloß  darum,  weil  diese  nicht  in  den  Rahmen  der  bekannten  ana- 
tomischen Krankheitsformen  eingefügt  werden  kann,  dieselbe  als  ner- 
vöse Störung  aufzufassen,  ist  sicher  unberechtigt. 

Wenn  ich  auf  diese  Fragen  hier  etwas  näher  eingegangen  bin, 
so  geschah  das  darum,  weil  gerade  iu  der  Magenpathologie  bis  in  die 
jüDgste  Zeit  das  Bestreben  bestand,  alle  Krankheitsbilder  in  die  wenigen 
bis  jetzt  bekannten  pathologisch- anatomischen  Krankheitsformen  einzu- 
zwängen. Was  sich  nicht  einzwängen  ließ,  erklärte  man  schlechtweg 
als  nervös. 

Die  Klinik  hat  die  Aufgabe,  zunächst  die  Bjrankheitsbilder  zu 
studieren  und  da,  wo  sich  eine  eigenartige  scharf  charakterisierte  Sym- 
ptomengruppe, ein  eigeuartiger  Krankheitszustand  ergibt,  dieselben  auch 
dann,  wenn  sich  anatomische  Anhaltspunkte  zur  Zeit  noch  nicht  finden, 
als  besondere  Formen  festzuhalten.  So  sehr  es  auch  angestrebt  werden 
muß,  für  jedes  klinische  Krankheitsbild  die  anatomische  Grundlage  zu 
erforschen,  so  müssen  wir  doch  am  Krankenbette  zunächst  die  klinischen 
Krankheitsbilder  in  den  Vordergrund  stellen.  Wenn  ich  entgegen  den 
meisten  Lehrbüchern  von  einem  klinischen  Bilde  der  Hyperaciditat  und 
Hypersekretion,  der  Achylie,  der  motorischen  Insuffizienz  und  dergleichen 
rede  und  diese  klinischen  Bilder  gesondert  bespreche,  so  glaube  ich 
das  um  ihrer  praktischen  Bedeutung  willen  tun  zu  sollen.  Klinisch 
stellen  diese  funktionellen  Störungen  scharf  begrenzte  Ki-ankheitsbildei 
dar;  bald  sind  sie  nur  eine  Teil-,  eine  Folge-  oder  Begleiterscheinung 
gewisser  organischer  Erkrankungen,  bald  treten  sie  als  selbständige 
Funktionsstörungen  auf.  Ihre  Bedeutung  ist  im  einzelnen  Falle  eine 
verschiedene;  immer  aber  stellen  sie  klinisch  wohlcharakt^risierte 
Symptomenbilder  dar. 


Einleitung.  < 

Dies  zur  Rechtfertigung,  wenn  ich  in  folgendem  nicht  durchweg  das 
streng  anatomische  Einteilungsprinzip  festhalte,  sondern  den  klinischen 
Standpunkt  in  den  Vordergrund  stelle.  Wie  auf  vielen  andren  Gebieten, 
so  ist  auch  auf  dem  Gebiete  der  Magenerkraukungen  die  klinische  Be- 
obachtung der  pathologisch-anatomischen  vorangeeilt.  Für  den  Arzt  ist 
aber  darum  kein  Grund  gegeben,  die  Eigenart  klinischer  Bilder  ab- 
zaleagnen,  weil  die  anatomische  Basis  noch  fehlt.  Für  viele  Krankheits- 
formen, die  heutzutage  als  eigenartige  Krankheitsformen  festgestellt 
'»nd,  fehlt  uns  eine  solche  zur  Zeit  noch.  Die  Zeit  ist  noch  nicht  ge- 
kommen, das  rein  anatomische  Einteilungsprinzip  konsequent  durch- 
zuführen. Bei  dem  regen  Interesse  aber,  das  von  so  vielen  Seiten  gerade 
«en  Erkrankungen  des  Magens  entgegengebracht  wird,  steht  zu  er- 
^^rten,  daß  auch  die  Lücken,  die  nach  dieser  Richtung  hin  zur  Zeit 
''^  bestehn,  sich  bald  mehr  und  mehr  ausfüllen  werden. 
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In  dem  nachfolgenden  Literatnrrerzeichnisse  sind  nur  die  neueren  Arbeiten  auf- 
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Einleitende  Bemerkungen. 

Während  man  früher  nur  von  Veränderungen  der  Salzsänr 
»ekreti^/n  im  .Sinne  einer  Vermindernng  sprach.  h%x  man  in  neuer 
Zeit  «rrkannt.  daß  isolche  auch  im  Sinne  einer  vermehrten,  ein 
überrnäliitren  ^äureabscheidung  vorkommen.  Edese  Vermehrung  d 
Säurehekretion  kann  .sich  in  zweierlei  Formen  äußern,  entweder  a 
Hyp<;racidität  oder  als  Hy  per  Sekretion.  Wie  ein  Blick  in  d 
neut-re  Literatur  zeigt,  herrscht  in  Bezug  auf  die  BegrifTsbestimmni 
beider  vielfach  noch  eine  große  Verwirrung.  Beide  Formen  scharf 
trennen,  i.st  aber  auch  vom  praktischen  Standpunkte  aus  dringend  geböte 

Hyperacidität  ist  die  Absonderung  eine?  Magensafts  von  gep 
di«;  Xonn  «;rhölitem  .Salz Säuregehalt  bei  normaler  Sekretmen. 
wälin.'nd  der  Verdauung,  also  nur  auf  einen  digestiven  Reiz  hL 
die  Ilyperacidität  stellt  somit  eine  qualitative  Sekretionsstöruug  d 

l'nter  Hypersekretion  versteht  man  dagegen  die  Absouderu- 
«;in«T  vermehrten  Menge  des  Sekrets.  Da  sie  sich  in  der  Reg 
zuifleich  mit  Ilyperacidität  vergesellschaftet,  so  zeigt  das  Sekret  meiste 
zugleich  einen  verni»?hrten   HCl-Gehalt. 

Diese   vermehrte  Sekretion   erfolgt  in  den  leichteren  Graden  n: 
auf  einen   digestiven   Reiz   hin   (alimentäre  Hypersekretion"), 
d<*n    schweren    auch    ohne   einen   solchen    (kontinuierliche   Hyp« 
Sekretion,   Keichmannsche  Form).  Im  Gegensatze  zur  HyperacidL 
stellt  also  dieHypersekretioneinequantitativeSekretionsstörungdi 

Ilyperacidität  und  Hypersekretion  sind  demnach  streng  auseinan« 
zu  halten.  Beide  können  aber  auch  neben-  und  miteinander  vorkomm 
Es  liefrt  nahe,  anzunehmen,  daß  in  diesen  Fällen  die  Hyperacidität  m 
Primäre  darstellt,  daß  sie  gewissermaßen  einen  günstigen  Boden  " 
die  Kntwicklung  einer  Hypersekretion  darbietet.  Klinisch  lassen  sr: 
beide  Kranklieitsbilder.  wenigstens  in  den  ausgeprägteren  Graden,  lei« 
unterscheiden,  (irrößere  Schwierigkeiten  bieten  sich  der  Erkenntnis  c 
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Mischformen,  oamentlich  solchen  leichteren  Grades;  indes  läßt  sich 
lueh  hier  je  nach  dem  Überwiegen  der  einen  oder  der  andren  Form 
eine  Rubrizierung  meist  durchführen;  eine  solche  aber  ist  schon  mit 
fiQcksicht  auf  die  therapeutischen  Aufgaben  nötig. 

Von  den  meisten  Autoren  werden  Hjperacidität  und  Hyper- 
sekretion  zu  den  eigentlichen  Neurosen  und  zwar  zu  den  Sekretions- 
neoroseu  des  Magens  gerechnet.  Daß  diese  Saftsekretionsstörungen 
Derröser  Natur  sein  können,  steht  außer  Zweifel.  Ist  doch  mit  Sicher- 
ieit  erwiesen,  daß  die  Saftsekretion  des  Magens  von  nervösen  Einflüssen 
abhängig  ist  So  kann  es  beispielsweise  keinem  Zweifel  unterliegen, 
<Jaß  der  bekannte  Fall  Sahlis^),  wobei  es  bei  den  gastrischen  Krisen 
eines  Tabikers  jedesmal  zum  Erbrechen  reichlicher  Mengen  salzsauren 
Magensafts  kam,  auch  wenn  der  Kranke  zwölf  Stunden  und  länger 
absolut  nichts  genossen  hatte,  ein  typisches  Bild  einer  Sekretionsneurose 
darstellt. 

Auch  das  Krankheitsbild,  das  Roßbach^)  unter  der  Bezeichnung 
jrGastroxynsis"  schilderte,  stellt  unzweifelhaft  eine  Sekretionsneurose  dar. 
^^enn  jemand,  der  sich  bis  dahin  vollkommen  wohl  fühlte,  nach  einer 
lieftigen  psychischen  Erregung  plötzlich  Magendruck,  saures  Aufstoßen, 
Übelkeit,    Erbrechen   stark   saurer   Massen    zeigt  und  wenn  sich  dann 
^ci   der  Untersuchung  eine  abnorm  große  Menge  eines  stark  salzsäure- 
haltigen Magensafts  ergibt,   so  wird  wohl  niemand   Bedenken  tragen, 
™i^er   von  einer  Sekretionsneurose,    von    einer    auf  nervöser   Basis    ent- 
standenen Saftsekretionsstörung  zu  reden. 

Daß  auf  nervöser  Bahn  direkt  und  reflektorisch  die  Saftsekretion 
^^igreregt  werden  kann,  steht  nicht  nur  nach  klinischen  Beobachtungen, 
Sondern  auch  nach  den  Resultaten  der  physiologischen  Experimente 
^nßer  Zweifel.  Ich  erinnere  hier  beispielsweise  an  die  Versuche  von 
Öeynard  und  Loye*),  denen  es  bei  einem  Hingerichteten  noch 
4o  Minuten  nach  dem  Tode  durch  Vagusreizung  gelang,  eine  Saft- 
Ätscheidung  des  Magens  hervorzurufen,  sowie  an  die  bereits  im  all- 
gemeinen Teil  erwähnten  Versuche  von  Pawlow  und  Öchumowa. 

Unzweifelhaft  gibt  es   eine   große   Reihe   von  Fällen   von   Hyper- 
Äcidität  und  Hypersekretion,  die  als  echte  Sekretionsneurosen  aufgefaßt 
uverden  müssen.   Eine   andre   Frage  aber  ist,   ob  dies  für  alle  Formen 
V>erechtigt  ist.   Meiner  Meinung  nach  nicht.    Hyperacidität  und  Hyper- 
sekretion stellen  zunächst  Funktionsstörungen  dar. 

Von  der  nervösen  Natur  einer  Sekretionsstörung  sollten  wir  nur 
da  reden,  wo  sicher  erwiesen  ist,  daß  diese  Störung  durch  krankhafte 

*)  Eorrespondenzblatt  für  schweizerische  Ärzte.  Jahrgang  XV,  1885. 
=)  Deutsches  Archiv  fttr  klin.  Medizin.  Bd.  XXXV. 
^  Progres  m^dical.  1885,  Nr.  20. 
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Erregung  oder  Hemmung  bestimmter  znm  Magen  führender  Nerven 
bahnen  veranlaßt  ist,  nicht  aber  schlechtweg  daram,  weil  anatomischi 
Veränderungen  nicht  erwiesen  sind.  In  praxi  sehen  wir  solche  Sekretions 
Störungen  ja  auch  unter  sehr  verschiedenartigen  Verhältnissen  auftreten 
Sicher  läßt  sich  für  gewisse  Formen  der  akuten  Hypersekretion  nach 
weisen,  daß  eine  nervöse  Erregung  dieselbe  zur  Folge  hatte;  in  andre] 
Fällen  sehen  wir  Sekretionsstörungen  auf  lokale  Reize  hin,  die  di 
Magenschleimhaut  treffen,  entstehn.  Anders  ist  es  bei  den  chronische] 
Formen  der  Hypersekretion,  bei  denen  die  Frage  der  Genese  zum  min 
desten  noch  sehr  strittig  ist.  Während  eine  Reihe  von  Autoren  auc 
diese  schlechtweg  zu  den  Neurosen  rechnen,  betrachten  andre  sie  nu 
als  eine  Folge  einer  motorischen  Insuffizienz.  In  eine  Diskussion  diese 
Frage  einzugehn  ist  hier  nicht  der  Ort;  ich  verweise  bezüglich  dessei 
auf  das  Kapitel  „Hypersekretion".  Noch  verwickelter  liegen  die  Vei 
hältnisse  bei  der  Hyperacidität.  Bald  sehen  wir  dieselbe  als  eine  rei 
funktionelle  Störung  auftreten,  bald  als  Begleiter  des  Magengeschwür 
bald  als  Begleiter  der  Chlorose,  dann  wieder  bei  gewissen  Formen  dt 
Katarrhs  und  dergleichen  mehr.  Ihre  Ursache  und  Entstehungsweii 
kann  im  einzelnen  Falle  eine  verschiedene  sein;  für  viele  Fälle  ist  uc 
der  genauere  Zusammenhang  noch  unklar.  Immer  aber  stellen  Hype- 
acidität  und  Hypersekretion  eigenartige  Funktionsstörungen  dar.  1 
gleicher  Weise  wie  die  motorische  Insuffizienz  kommen  auch  die= 
Störungen  bald  für  sich  allein  als  anscheinend  selbständige  Funktion 
Störungen  vor,  bald  kommen  sie  als  Begleit-  oder  als  Folgeerscheinung* 
andrer  Erkrankuugeu  vor.  Ja  auch  die  Möglichkeit  muß  zugegeb« 
werden,  daß  die  anfänglich  rein  nervöse  Funktionsstörung  sekundär 
anatomischen  Veränderungen  führt.  In  den  Endstadien  ist  kaum 
entscheiden,  was  das  Primäre,  was  das  Sekundäre  war. 

Die  Bedeutung  dieser  Saftsekretionsstörungen  kann  demnach  eL 
verschiedene  sein.  Stets  aber  führen  sie  zu  einer  Reihe  eigenartig 
Symptome,  deren  Kenntnis  für  den  Arzt  nicht  minder  von  Bedeutu^ 
ist,  wie  die  der  gleichfalls  aus  sehr  verschiedenen  Ursachen  resultierend 
Störungen  der  motorischen  Tätigkeit. 


I.  Die  Hyperacidität,  Superacidität,  Hyperchlorhydri 
Hyperaciditas  hydrochloriea. 

Unter  Hyperaciditas  hydrochloriea  versteht  man  die  Absonderai 
eines  Magensafts  von  erhöhtem  Salzsäuregehalt  bei  normal< 
Sekretmeuge  während  der  Verdauung,  also  nur  auf  digestiV 
Reize   hin.    Bekanntermaßen    sondert    die  Magenschleimhaut  nur  dam 
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nennenswerte  MeDgen  von  Magensaft  ab,  wenn  sie  gereizt  wird.    Der 

normale  Reiz  ist  der  digestive.    Kommen  Speisen   in  den  Magen,   so 

findet  eine   reichliche   Absonderung   von   Magensaft  statt.    Diese  Ab- 

fonderong  yon  salzsaarem  Magensaft   geht   aber  schon  normalerweise 

weiter,  als  zur  yölligen  Sättigung  aller  Eiweißkörper  nötig  ist.  In  einer 

gewissen  Zeitperiode  der  Verdauung,  die  je  nach  der  Größe  und  Art 

der  Mahlzeit  eine  schwankende  ist,    findet  man  im  Magen  stets  freie 

Salzsaure,  d.  h.  es  ist  zu  einer  Überproduktion  von  Salzsäure,  zu  einem 

Mehr,  als  f&r  die  Bindung  der  Eiweißkörper  nötig  war,    gekommen. 

Wir  bezeichnen  dieses  Plus  als  freie  Salzsäure.  Die  Menge  dieser  freien 

Salzsäure   bewegt   sich   in    der   Norm   innerhalb   bestimmter  Grenzen. 

Streng   genommen   kann   man   von   einer  Hyperchlorhydrie  nur  dann 

x*eden,  wenn  nicht  bloß  die  Gesamtacidität  höher  als  normal  ist,  sondern 

^venn  auch  das  Plus  an  freier  Salzsäure  ein  größeres  ist.  Eine  erhöhte 

Geaamtaciditöt  aUein  kann  auch  durch  andre  Momente,  so  z.  B.  durch 

orj^anische  Säuren  veranlaßt  sein.   Man   sollte   sich   schon    aus  diesem 

Grunde  niemals  bloß  mit  der  Bestimmung  der  Gesamtacidität  begnügen, 

aoii.dern,  wie  wir  dies  in  allen  Fällen  tun,  jedesmal  auch  die  freie  Salz- 

ntiure  quantitativ  bestimmen. 

Ätiologie. 

Die  Hyperchlorhydrie  ist  nach  meinen  Erfahrungen  eine  häufige 

Funktionsstörung.  Regionär  scheint  ihre  Häufigkeit  sehr  zu  variieren. 

So  teilen  Johnson  und   Behm  in  Stockholm  mit,  daß  sie  in  364% 

der  ihnen  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  von  Magenerkrankuugen 

Byperacidität  beobachtet  haben,   Jaworski  in  Krakau  fand  in  518% 

seiner  Fälle  Hyperacidität,  Einhorn  in  New-York  in  50%,  Bouveret 

in    Lyon  in   25%,    Schneider   in   Zürich   in    304%,    Mathieu    und 

Remond  in   Paris  in  29%,  Kövesi  in  Budapest  in  304%,  Schüler 

in  Berlin    in   25  % .    Indes   geben   auch   diese    Zahlen   keinen    genauen 

Einblick.   Die  Indikation  für  die   diagnostische  Ausheberung  wird  be- 

kanntUch  keineswegs  überall  gleich  gestellt.  Der  eine  hebert  schon  bei 

ganz  leichten  Magenbeschwerden  aus,  der  andre  erst  bei  höhergradigen 

"iid  längerdauemden  Beschwerden.  So  lange  nicht  ganz  allgemein  jeder 

K^ranke,   der  an  auch  nur  leichten  und  vorübergehenden  dyspeptischen 

Beschwerden  leidet,  ausgehebert  wird,  ist  eine  zuverlässige  Statistik  nicht 

^^  gewinnen.   Aber   selbst   das    genügt   nicht.    Denn  gar  nicht  selten 

fiiidet  man  Hyperacidität,  d.  h.  erhöhte  Salzsäure  werte,  auch  in  Fällen, 

*^  denen  subjektive  Beschwerden  gänzlich  fehlen. 

Was  den  Einfluß  des  Lebensalters  betrifft,  so  ist  ein  solcher 
unverkennbar.  Die  Hyperacidität  kommt  häufiger  in  der  Jugend  und 
^xn   mittleren,  als  im  höheren  Lebensalter  vor.    Indes  ist  sie  auch  im 

Riegel,  ErkrankaDgen  dei  Magens,  2.  Teil,  2.  Aufl.  2 
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Was  das  sonstige  Yerhalteu  des  Mageninhalts  bei  Hyperacidität 
betrifft,  so  stellt  derselbe,  wie  erwähnt,  in  der  Begel  eine  sehr  fein  ver- 
teilte breiig  flüssige  Masse  ohne  gröbere  Speisepartikel  dar.  Die  AcidiiSt 
desselben  ist  erhöht.  Von  welcher  Grenze  ab  man  von  Hyperaciditat 
sprechen  soll,  läßt  sich  kaum  präzis  durch  eine  Zahl  ausdrücken.  Regionär 
und  individuell  mögen  die  Grenzwerte  verschiedene  sein.  Bei  reiner  Hyper- 
aciditat ist  sowohl  der  Wert  für  die  Gesamtacidität  wie  für  die  freie  Salz- 
säure erhöht.  Die  Prüfung  des  Mageninhalts  mittels  der  bekannten  Farb- 
stoffreageutien  ergibt  sehr  starke  Reaktionen.  Schon  diePrüfungmitCongo- 
papier  legt  den  Verdacht  einer  Hyperchlorhydrie  durch  die  intensiv 
dunkelblaue  Farbe  des  Congopapiers  nahe.  Entscheidend  ist  aber  erst  die 
quantitative  HCl-Bestimmung,  die  sich  indes  nicht  auf  die  Gesamtaciditilt 
beschränken  darf,  sondern  vor  allem  die  Menge  der  freien  HCl  fest- 
stellen soll. 

Beide  sind  erhöht.  Als  Mittelwert  der  Gesamtacidität  für  Normale 
kann  man  annähernd  40—60  für  Probefrühstück  und  zirka  75 — 80  für 
die  Probemahlzeit  rechnen.  Dagegen  überschreitet  bei  Hyperchlorhydrie 
der  Säurewert  oft  die  Zahl  100,  ja  selbst  Werte  von  150,  160  und  noch 
höhere  findet  man  nicht  selten. 

Auch  nach  Probefrühstück,  wobei  die  Werte  der  Gesamtacidität 
durchschnittlich  geringer  sind,  begegnet  man  nicht  selten  Werten  von 
100  und  darüber. 

Auch  die  Menge  der  freien  Salzsäure  ist  erhöht;  keineswegs  aber 
geht  sie  stets  genau  parallel  der  Gesamtacidität.  Hohe  Gesamtacidität 
kommt  auch  neben  relativ  geringen  Mengen  freier  HCl  vor;  doch  ist 
ein  solches  Verhalten  bei  unkomplizierten  Fällen  von  Hyperchlorhydrie 
nicht  gerade  häufig. 

Ich  habe  von  jeher  den  Schwerpunkt  auf  die  quantitative  Bestim- 
mung der  freien  HCl  gelegt.  Nur  wo  auch  diese  erhöht  ist,  darf  man 
von  einer  Hyperaciditat  reden,  denn  gerade  sie  ist  die  eigentliche  Causa     , 
nocens,  die  Ursache  der  Beschwerden.  Werte  von  60,  70,  80  und  mehr    t 
nach  einer  Probemahlzeit,  von  50  bis  60  und  mehr  nach  Probefrühstück  _3 

findet  man  hier  nicht  selten.   Der  höchste  Wert,  den  ich  nach  Probe 

frühstück  für  freie  HCl   fand,   war   125  bei  einer  Gesamtaciditöt  vono^ 
137.  Bei  Probemahlzeit  war  der  höchste  Wert  für  freie  HCl  141. 

Bezüf(licli  der  Methode  der  Bestimmung  der  Gesamtacidität  möchte  ich  hieix^.'« 
einschaltend  hemerken,  daß  die  am  meisten  gebräuchliche  Bestimmung  mittels  Phenol— -C. 
phthalein  zu  hohe  Werte  gibt.  Nach  Strauß  reagiert  das  Phenolphthalein  auf  alle  saureEXs 
Komponenten  des  Mageninhalts,  niclit  bloß  auf  freie  und  gebundene  Salzsäure,  sondernÄTi 
aucli  auf  die  sauren  Phosphate;  mittels  Phenolphthalein  erhielten  wir  darum  zu  hoh»^ 
Wert(j,  respektive  kein  richtiges  Bild  der  Gesamtmenge  der  abgeschiedenen  Salzsäure^»^ 
Xach  Strauß  ist  die  Menge  dieser  sauren  Phosphate,  die  durch  Phenolphthalein  mit^^ 
bestimmt  werden,  eine  recht  große;  nach  seinen  Berechnungen  betrug  sie  im  Mitte^»^ 
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Auf  den  Eünfluß  der  Nahrung,  respektive  der  Fleischnahrung  auf  die 

&ftsekretion,  weist  auch  Fisehl  hin,  indem  er  die  häufige  Kombination 

ron  flyperacidität  und  hamsaurer  Diathese  betont,  als  deren  gemein- 

^haftliche  Ursache  er  die  Fleischnahrung  betrachtet.  Indes  könnte  der 

Zusammenhang  auch  ein  andrer  sein.  Bekanntlich  bevorzugt  der  Hyper- 

acide  oft  Fleischnahrung,   weil  sie  ihm  im  allgemeinen  gut  bekommt. 

Das  Fleisch  ist  aber  ein  Harnsäurebildner.  So  dürfte  in  solchen  Fällen 

die  yermehrte  Hamsäureausscheidung  kaum  wundernehmen. 

Auch  den  länger  dauernden  Genuß  einer  sehr  gewürzreichen 
Nahrung,  den  übermäßigen  Genuß  von  Alkohol  hat  man  als  veran- 
lassende Ursachen  beschuldigt.  Daß  auch  gewisse  Idiosynkrasien  eine 
üoUe  spielen,  ist  eine  bekannte  Erfahrung.  Manche  Mensehen  bekommen 
Jedesmal  sofort  nach  dem  Genüsse  gewisser  Speisen  und  Getränke 
iijperacide  Beschwerden.  Relativ  häufig  beobachtet  man  dies  beispiels- 
'vreise  nach  dem  Genüsse  von  saurem  Weißwein,  starkem  Kaffee.  Bei 
starken  Rauchern  beobachtet  man  gleichfalls  öfter  Hyperacidität,  ins- 
besondere nach  einem  akuten  Mißbrauch,  nach  dem  Rauchen  sehr 
«cliwerer  Zigarren. 

Auch  mechanische  und  thermische  Reize  scheinen  eine  gewisse 
-ßolle  in  der  Ätiologie  der  Hyperacidität  zu  spielen.  In  manchen  Fällen 
aoheint  gewohnheitsmäßiges  hastiges  £ssen,  schlechtes  Kauen,  der  häufige 
Genuß  extrem  kalter  Getränke  die  Hyperacidität  veranlaßt  zu  haben; 
aiich  der  häufige  Genuß  zu  heißer  Speisen  und  Getränke  scheint  in 
gleicher  Weise  schädlich  wirken  zu  können. 

Aber  nicht  nur  lokale  Schädlichkeiten  können  Hyperacidität  ver- 
Äixlassen;  auch  bei  manchen  allgemeinen  Ernährungsstörungen  begegnet 
^nan  einer  solchen.  So  zeigen  nach  meiner  Erfahrung  Chlorotische  sehr 
häufig,  wenn  auch  nicht  konstant,  Hyperacidität.  Immerhin  ist  die 
Käufigkeit  eine  so  große,  daß  an  ein  zufälliges  Zusammentreffen  kaum 
Se<iacht  werden  kann. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Hyperacidität 
heim  Ulcus,  auf  das  ich  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  habe.  Wie 
der  Zusammenhang  beider  aufzufassen  ist,  darüber  gehn  die  Meinungen 
ausemander.  Bezüglich  dieser  Frage  sei  auf  den  Abschnitt  „ülcus^ 
verwiesen.  Hier  genüge  es,  die  Tatsache  zu  erwähnen,  daß  beim  Ulcus 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  Hyperacidität  findet. 

Bekanntlich  zeigen  Kranke  mit  Hyperacidität  nicht  selten  Neigung 
zu  Verstopfung.  Illoway  hält  letztere  nicht  für  die  Folge,  sondern 
für  das  Primäre,  ja  er  hält  diese  sogar  für  den  wichtigsten  Faktor  in 
der  Ätiologie  der  Hyperacidität;  ein  ähnliches  Causalitäts Verhältnis  des 
^Ä  der  Tat  nicht  seltenen  Zusammentreffens  von  Hyperacidität  und  Ver- 
^^pfiiDg  haben  neuerdings,  wenigstens  für  gewisse  Fälle,  v.  Noorden 
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und  Ebstein  angenommen.  Ob  es  aber  berechtigt  ist,  die  Obstipatioi 
als  ein  ätiologisches  Moment  fQr  die  Saftsekretionsstörong  anzoseheo 
erscheint  mir  zweifelhaft;  ich  werde  auf  diesen  Znsammenhang  bei  Be 
sprechung  der  einzelnen  Symptome  noch  zurückkommen. 

Auch  von  sonstigen  Darmerkrankungen,  von  Erkrankungen  son 
stiger  Unterleibsorgane,  desgleichen  solchen  der  weiblichen  Geschlechts 
Organe  hat  man  behauptet,  daß  sie  unter  Umstanden  reflektorisch 
Hyperacidität  veranlassen.  Indes  ist  ein  derartiger  Zusammenhang  keines 
falls  sicher  erwiesen. 

Auch  bei  Chol elithiasis  hat  man  wiederholt  HyperacidilAt  beobachti 
und  mit  dem  Abgange  der  Steine  wieder  yerschwinden  gesehen.  Sin 
nitzky  fand  bei  stärkerer  Grallenretention,  vorwi^end  bei  Icterus  catai 
rhalis,  Hyperchlorhydrie,  die  mit  Nachlaß  der  Gallenretention  wiedc 
schwand.  Auch  im  Tierexperiment  gelang  es  ihm,  eine  Abhängigke 
der  sekretorischen  Magenfunktion  von  der  Gallenretention  nachzuweisei 
Nach  meiner  Erfahrung  findet  man  in  Fällen  von  Icterus  catarrhal 
öfter,  indes  keineswegs  konstant,  Hyperacidil^t.  Wie  der  Zusamme: 
hang  beider,  ist  eine  noch  offene  Frage. 

Zum  Schlüsse  dieser  Besprechung  der  Ätiologie  sei  noch  betoa 
daß  man  keineswegs  selten  HyperacidiiAt  auch  in  Fällen  findet,  in  den^ 
eigentliche  hyperacide  Beschwerden  völlig  fehlen.  Der  gleiche  Grad  ^ 
Hyperacidität  ruft  bei  dem  einen  schon  Beschwerden,  bei  dem  and^ 
keine  solchen  hervor.  Ja,  bei  demselben  Kranken  sehen  wir  nicht 
selten  bei  den  gleichen  Säurewerten  das  eine  Mal  Beschwerden,  ^ 
andre  Mal  nicht.  Diese  Tatsache  erscheint  in  hohem  Grade  bemerke 
wert.  Sie  legt  den  Gedanken  nahe,  daß  in  vielen  Fällen  den  mei^' 
der  oben  angeführten  Momente  nicht  eine  die  Hyperacidität  als  soK^ 
auslösende  Rolle  zukommt,  daß  es  sich  vielmehr  bei  der  Hyperacidii 
wenigstens  in  vielen  Fällen,  um  eine  konstitutionelle  Anomalie  hand 
Ob  für  die  Genese  derselben  die  durch  Generationen  fortgeführte  i 
zweckmäßige  Ernährung  und  Lebensweise  eine  Rolle  spielt,  wie  Wo 
phalen  meint,  läßt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  entscheiden.  Doch  spred 
die  oben  erwähnten  Versuche  Hemmeters  und  Cloettas  zu  Gunsten  eu 
solchen  Annahme.  Jedenfalls  erklärt  diese  Auffassung  zwanglos  e= 
Reihe  von  Erscheinungen,  für  die  sonst  kaum  eine  befriedigende  I>" 
tung  zu  finden  wäre,  so  z.  B.  die  oben  erwähnte  Tatsache,  daß  derses 
Aciditätsgrad  bei  verschiedenen  und  auch  bei  demselben  Individufl 
bald  keine,  bald  erhebliche  subjektive  Beschwerden  veranlaßt.  Es  ms- 
eben  nicht  die  Hyperacidität  als  solche  Beschwerden,  sondern  erst 
auslösendes  Moment  läßt  die  latente  Hyperacidil^t  manifest  werden,  • 
es  ist  klar,  daß  jeder  Einfluß,  sei  er  mechanisch,  chemisch  oder  ner^ 
der  die  Sensibilität  der  Magenschleimhaut  erhöht,  in  diesem  Sinne  wir- 
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mxß.  In  Berücksichtigung  dieses  ümstands  muß  man  gewiß  Sansoni 
recht  geben,  wenn  er  betont,  daß  es  sich  bei  der  Hyperacidität  nicht 
nur  um  eine  Mehrabscheidung  von  Salzsäure,  respektive  freier  Salzsäure 
^dle,  sondern  daß  auch  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  Magen- 
^eimhaut  gegen  dieses  Plus  von  freier  Salzsäure   einen  sehr  wesent- 
lichen Faktor  darsteUe. 

Diese  Deutung  des  Wesens  der  Hyperacidität  findet  ein  Analogon 
ün  „Habitus  enteroptoticus'^,  dem  von  Stiller  als  ,.Asthenia  universalis 
congenita''  beschriebenen  Erankheitsbilde.  Auch  hier  ist  die  Gastroptose 
der  Aasdruck  einer  bestimmten  Konstitution  oder  Disposition;  auch  hier 
macht  die  abnorme  Lage  des  Magens  sehr  häufig  keine  Beschwerden; 
es  bedarf  meist  erst  eines  besondren  Moments,  um  die  ptotischen 
Beschwerden  in  den  Vordergrund  des  Kraukheitsbilds  treten  zu  lassen. 
Ob  und  wie  häufig  erworbene  Formen  der  Hyperacidität  vor- 
kommen, d.  h.  solche,  wo  Menschen  mit  ursprünglich  völlig  normalen 
Saarewerten  mehr  oder  weniger  plötzlich  einen  erhöhten  HCl- Gehalt 
ilires  Magensafts  zeigen,  dies  zu  beurteilen  reicht  das  bis  jetzt  vor- 
liegende Material  nicht  aus.  Keineswegs  aber  möchte  ich  das  Vorkommen 
»oleher  Formen  in  Abrede  stellen.  Für  viele  Fälle  aber  dürfte  eine  kon- 
stitutionelle Anomalie  die  Grundlage  sein  und  den  oben  erwähnten 
Momenten  nur  die  Rolle  eines  die  krankhaften  Symptome,  nicht  aber 
die  Hyperacidität  als  solche  auslösenden  Moments  zukommen. 

Daß  es  auch  eine  Form  der  Hyperacidität  gibt,  die  mit  vermehrter 
Sctleimproduktion  einhergeht,  die  man  darum  als  Gastritis  acida  be- 
zeichnet, sei  zum  Schlüsse  noch  erwähnt. 
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Die  Symptome  der  Hyperchlorhydrie  können  sehr  verschieden  sein. 
-Nicht  selten  verläuft  dieselbe  nahezu,  ja  selbst  völlig  symptomenlos,  bald 
^"^acht  sie  mäßige,  bald  lebhafte  Beschwerden  bis  zu  selbst  heftigen 
^^^rdialgischen  Anfällen. 

Diese  Differenzen  sind  leicht  verständlich.  £s  handelt  sich  ja  hier 
^icht  nm  eine  selbständige  Krankheit,  sondern  um  eine  Funktionsstörung, 
die  unter  sehr  verschiedenartigen  Verhältnissen  in  sehr  verschiedener 
Iiitengität  auftreten  kann.  Diese  Funktionsstörung  tritt  nur  auf  bei 
5Jahrungszufiihr.  Je  nach  der  Art  der  Nahrung  kommt  es  schon  im 
normalen  Leben  zu  einer  bald  stärkeren,  bald  geringeren  Saftsekretion. 
Iii<liTidaell  ist  der  Grad  der  Saftsekretion  bei  verschiedeuen  Reizen,  die 
die  Magenschleimhaut  treffen,  verschieden.  Aber  auch  die  Intensität  der 
"««chwerden  bei  pathologisch  gesteigerter  Saftsekretion  ist,  wie  schon 
erwähnt,  bei  den  einzelnen  Menschen  eine  verschiedene.  Bei  dem  einen 
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lösen  Salzsäurewerte  schon  Beschwerden  aus,  die  bei  einem  andren  o 
jede  Beschwerde  vertragen  werden.  Es  zeigt  sich  darum,  daß  keines^ 
die  Aciditatswerte  der  Intensität  der  Beschwerden  genau  parallel  g< 

Bei  manchen  Kranken  beobachten  wir  Beschwerden  fast  nach  je 
Mahlzeit,  selbst  nach  kleinen  Mahlzeiten;  bei  andren  treten  sie  nur  n 
reichlicheren  Mahlzeiten  auf;  bei  wieder  andren  zu  Zeiten  psychisc 
Erregungen  oder  sonstiger  besonderer  Gelegenheitsursachen.  Ist 
Magen  leer,  so  sind  die  Kranken  beschwerdefrei,  vorausgesetzt,  daß  n 
gleichzeitig  neben  der  Hyperchlorhydrie  eine  Hypersekretion  besteh 

Bei  manchen  Kranken  treten  die  Beschwerden  nur  nach  dem 
nusse  gewisser  Speisen  auf,  ohne  daß  man  sagen  könnte,  daß  dies  < 
Grade  der  Schwerverdaulichkeit  der  Speisen  parallel  gehe.  Bei  anc 
kommen  die  Beschwerden  in  ganz  unregelmäßiger  Weise.  Oft  sind 
Kranken  selbst  erstaunt,  daß  sie  das  eine  Mal  ganz  schwere  Spe 
ohne  jede  Beschwerde  vertragen,  während  sie  ein  andres  Mal  sc 
nach  einer  leichten  Speise  Beschwerden  haben.  Hier  liegt  es  nahe, 
zunehmen,  daß  die  Reizbarkeit  der  Magenschleimhaut  zu  verschiede 
Zeiten  eine  verschiedene  ist. 

Wie  sich  schon  hienach  ergibt,  ist  das  Krankheitsbild  ein  i 
variables,  es  zeigt  die  verschiedensten  Intensitätsgrade  von  ganz  ui 
deutenden  bis  zu  sehr  schweren  Erscheinungen.  Pathognomoniscli 
weder  ein  einzelnes  Symptom,  noch  eine  Symptomengruppe;  imme 
hat  das  Krankheitsbild  gewisse  eigentümliche  ZiSge. 

Bevor  ich  auf  eine  Besprechung  der  einzelneu  Symptome  eing 
mag  es  darum  gestattet  sein,  zunächst  in  Kürze  das  Wesentliche 
Symptomenkomplexes,  wie  man  ihm,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fä] 
so  doch  häufig  begegnet,  zusammenzufassen. 

Kranke,  die  an  Hyperchlorhydrie  leiden,  machen  in  der  R 
nicht  den  Eindruck  schwer  Leidender. 

Die  Beschwerden  treten  in  der  Regel  erst  einige  Zeit  nach 
Essen,  je  nach  der  Größe  und  Art  der  Mahlzeit  früher  oder  später, 
häufigsten  1  bis  3  Stunden  nachher  auf.  In  leichteren  Graden  kh 
die  Kranken  nur  über  Druck,  ein  Gefühl  von  Völle  nach  dem  Es 
in  andren  Fällen  kommt  es  zu  eigentlichen  Schmerzen,  die  selbst  e 
krampfartigen  Charakter  zeigen  können.  Die  Dauer  dieser  Beschwei 
ist  verschieden;  in  leichten  Fällen  gehn  sie  oft  schon  nach  einer  ha 
Stunde  zurück,  in  heftigeren  Fällen  können  sie  stundenlang  dau 
Sehr  häufig  klagen  die  Kranken  zugleich  über  saures  Aufstoßen,  1 
brennen. 

Erbrechen  ist  im  ganzen  selten;  nur  bei  sehr  heftigen  car< 
gischen  Anfällen  kommt  es  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zum  Erbrec 
Nach  dem  Erbrechen  lassen  die  Beschwerden  in  der  Regel  nach. 
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Nachts  sind  die  Sjranken  in  der  Regel  schmerzfrei.  Wo  solche  Be- 
aehwerden  auch  nachts  auftreten,  liegt  der  Verdacht  einer  gleichzeitig 
btfiehenden  Hypersekretion  oder  einer  motorischen  Insuffizienz  nahe. 

Der  Appetit  ist  im  allgemeinen  gut;  manche  Kranke  haben  das 
Bedür&iis,  oft  etwas  zu  essen.  Andre  fürchten  sich  aus  Angst  vor  den 
Schmerzen  größere,  resp.  genügende  Mengen  von  Nahrung  zu  sich  zu 
oehmen  (Sitophobie). 

Dies  das  Bild  in  groben  Zügen.  Im  einzelnen  gibt  es  natürlich 
daron  zahlreiche  Abweichungen.  Daß  man  daraufhin  allein  die  Diagnose 
Hyperchlorhydrie  nicht  stellen  kann,  ist  klar;  ob  wirklich  eine  solche 
TorUegt,  kann  nur  durch  die  diagnostische  Ausheberung  sichergestellt 
werden. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  den  einzelnen  Symptomen  über.   Unter 
den  subjektiven  Symptomen  spielen  die  sensiblen  Reizerscheinungen, 
die  Schmerzen,  die  Hauptrolle.  Aber  es  können  eigentliche  Schmerzen 
anch  völlig  fehlen.  Gar  nicht  selten  klagen  die  Kranken  nur  über  ein 
leichtes  Unbehagen,    ein  Gefühl  von  Druck,    Hitze  nach   dem  Essen. 
Andre  Kranke  klagen  nur  über  Mattigkeit,  Herzklopfen,   verringerten 
-Appetit;   eigentliche  Magenschmerzen   fehlen   oft   gänzlich.    In   wieder 
*Bdren  Fällen  dagegen  beobachtet  man  stärkere  Beschwerden,  ja  selbst 
heftige  cardialgische  Anfälle.    Letztere   wiederholen  sich   aber  fast  nie 
'^elmäßig,   sondern  treten  meistens  nur  in  größeren  Intervallen  auf, 
während  in  den  Zwischentagen  die  Beschwerden  gänzlich  fehlen  oder 
doch  nur  gering  sind.  Immer  aber  fallen,  vorausgesetzt,  daß  nicht  gleich- 
artig eine  Hypersekretion  besteht,  die  Schmerzen  in  die  Zeit  der  Ver- 
^Äuung;   niemals  treten  sie   sofort  nach  der  Einnahme  der  Mahlzeiten, 
immer  erst  nach   einiger  Zeit,  nach  einer  bis   mehreren  Stunden   auf. 
^^•^r  Zeitpunkt  ihres   Eintritts   hängt  ab   von   der  Größe,   von   der  Art 
^^r  Mahlzeit.   Je  reichlicher  dieselbe,   um  so   später  treten  sie  im  all- 
gemeinen auf. 

Der  Grund  dieser  Schmerzanfälle  liegt  in  dem  reichlicheren  Salz- 
^^Uregehalt  des  Mageninhalts;  während  die  abgeschiedene  Salzsäure  an- 
^öglich  sofort  gebunden  wird,  kommt  es  weiterhin  nach  Absättigung 
^^r  Eiweißai'finitäten  zur  Abscheidung  freier  Salzsäure.  Je  reichlicher 
^^^  freie  Salzsäure,  je  größer  die  Acidität,  um  so  leichter  kommt  es  zu 
Beschwerden.  Je  reichlicher  die  Mahlzeit  an  Eiweiß  ist,  um  so  mehr 
^*ure  wird  verbraucht,  um  so  später  treten  Schmerzen  und  cardialgische 
Anfalle  auf. 

Nicht  uninteressant  ist  die  zuweilen  zu  machende  Beobachtung, 
^Äß  solche  an  Hyperchlorhydrie  leidende  Kranke,  die  im  gewöhnlichen 
-^eben  oft  schon  nach  kleinen  Mahlzeiten  an  bald  geringereu,  bald 
^^^rkeren Magenbeschwerden  leiden,  manchmal  ohne  jegliche  Beschwerde 
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große  Mahlzeiten  oiitmacheD.  Es  erklärt  sich  dies  leicht  daraus,  da 
unter  solchen  Umständen  viel  mehr  Säure  verbraucht  wird  und  da 
auch  durch  das  reichlichere  Trinken  der  Magensaft  verdünnt  wird. 

Umgekehrt  sieht  man  auch,  daß  solche  Kranke  oft,  wenigsten 
im  Beginne  der  Beschwerden,  dieselben  dadurch  beseitigen  können,  da 
sie  neue  Nahrung,  Eiweiß,  Milch  und  dergleichen  zu  sich  nehmei 
Haben  die  Schmerzen  ^dagegen  bereits  eine  gewisse  Höhe  erreicht,  dan 
hilft  das  meistens  nichts  mehr.  Selbst  alkalische  Mittel,  die  im  Beginn 
die  Schmerzen  nicht  selten  rasch  zu  beseitigen  vermögen,  versagen  bi 
einer  gewissen  Intensität  der  Anrälle.  Der  Krampf  dauert  dann  trota 
dem  weiter  an;  insbesondere  scheint  das  sonst  mit  Recht  beliebte  Natro 
bicarbonicum  durch  die  freiwerdende  Kohlensäure  den  Krampf,  wen 
auch  nur  vorübergehend,  noch  zu  steigern.  Jedenfalls  kann  man  o: 
die  Beobachtung  machen,  daß  es  dann  trotzdem  zum  Erbrechen  komm 
Erst  danach  hören  die  Schmerzen  und  krampfartigen  Bewegungen  d< 
Magens  auf. 

Im  allgemeinen  ist  es  nach  meiner  Erfahrung  selten,  daß  seid 
heftigere  Schmerzanfälle  sich  längere  Zeit  hindurch  nach  jeder  Mahlze 
wiederholen.  Meistens  wechseln  die  Schmerzen  an  Intensität,  bald  sin 
sie  nur  gering,  bald  wieder  etwas  heftiger,  nicht  selten  kehren  sie  gai 
unregelmäßig  mit  selbst  wochen-  und  monatelangen  Pausen  wiede 
Nicht  bloß  die  Menge  der  Nahrung,  auch  die  Qualität  derselben  i 
von  Einfluß.  Im  allgeraeinea  treten  die  Schmerzen  häufiger  und  leicht< 
auf  nach  Genuß  reichlicher  Mengen  von  Araylaceen  als  nach  reichlich« 
Fleischnahrung.  Bei  manchen  treten  sie  häufiger  nach  der  Mittag 
mahlzeit,  bei  andren  häufiger  abends  auf  Indes  spielen  auch  gewisi 
Idiosynkrasien  hier  eine  Rolle.  Manche  Kranke  bekommen  solche  Aj 
fälle  jedesmal  nach  dem  Genüsse  von  Kaffee,  während  sie  Tee,  Milc 
Kakao  ohne  jede  Besehwerde  vertragen.  Wiederholt  habe  ich  bei  solche 
Kranken  die  Beobachtung  gemacht,  daß  sie  nur  dann  Beschwerden  b 
kamen,  wenn  sie  unmittelbar  nach  dem  Frühstück  oder  Mittagesse 
rauchten. 

Die  genannten  Beschwerdeu  setzen  meistens  nicht  ganz  plötzlie 
mit  einem  Schlage  ein,  sondern  allmählich.  Zunächst  verspüren  d 
Kranken  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Magen,  ein  Gefühl  von  Dru^ 
und  Völle  oder  ein  Hitzegefühl.  In  leichten  Fällen  steigern  sich  d: 
Beschwerden  nicht  weiter,  dieses  unangenehme  Gefühl  schwindet  nac 
kurzer  Zeit  von  selbst.  In  andren  Fällen  gelingt  es  durch  Natron  ode 
durch  Genuß  von  etwas  Schokolade,  Zwieback,  Cakes  und  dergleichen 
dasselbe  zu  beseitigen.  In  wieder  andren  steigert  es  sich,  es  kommt  zi 
häufigem  saurem  Aufstoßen,  Sodbrennen,  die  Schmerzen  nehmen  irame 
mehr  zu  und  nehmen  einen  mehr  krampfartigen  Charakter  an. 
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Bei  diesen  heftigeren  Erampfanföllen  wird  ein  Teil  der  übersauren 
Mageninlialtsmassen  in  die  Speiseröhre  zurückgeworfen  und  werden  so 
schmerzhafte  Sensationen  läogs  der  Wirbelsäule,  respektive  in  der  Speise- 
röhre ausgelöst  Auch  heftige  Kopfschmerzen  sind  bei  höhergradigen 
AnßUen  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung. 

Die  Dauer  solcher  Anfälle  ist  sehr  yerschieden.  Leichte  gehn 
meistens  ganz  rasch  vorüber,  dauei-n  nur  eine  Viertel-  bis  halbe  Stunde; 
heftige  halten  selbst  mehrere  Stunden  an. 

Der  Appetit  ist  meiner  Erfahrung  nach  wechselnd.  Es  gibt  Kranke 
mit  Hvperchlorhydrie,  die  sich  eines  sehr  guten  Appetits  erfreuen,  andre 
—  und  das  ist  die  größere  Zahl  der  Fälle  — ,  die  wohl  ein  häufiges 
Bedürfnis  nach  Nahrungszufuhr  haben,  aber  nicht  auf  einmal  eine 
größere  Menge  von  Nahrung  zu  sich  nehmen  können.  Schon  nach 
einer  kleinen  Mahlzeit  fühlen  sie  sich  gesättigt.  Zuweilen  tritt  auch 
plötzlich  Heißhunger,  verbunden  mit  einem  Schwäehegefühl,  ein.  das 
Aber  sofort  nach  nur  wenigen  Bissen  schwindet.  Sehr  selten  sind  die 
^«Ue.  wo  die  Kranken  der  Schmerzen  wegen  sich  vor  Nahrungszufuhr 
scheuen. 

Wenn  vielfach  angegeben  wird,  daß  auch  der  Durst  sehr  häufig 
gesteigert  ist,  so  kann  ich  das  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstens 
"^r  unkomplizierten,  nicht  bestätigen.  Wohl  ist  der  Durst  da  beträcht- 
lich gesteigert,  wo  zugleich  eine  höhergradige  motorische  Insuffizienz 
*^tehi  auch  da,  wo  zugleich  neben  der  Hyperchlorhydrie  eine  Hyper- 
^^etion  besteht,  nicht  aber  in  der  Regel  bei  reinen  unkomplizierten 
^^Uen  von  Hyperchlorhydrie. 

Der  Stuhlgang  ist  wechselnd,  häufig  unregelmäßig.  Viele  Kranke 

®^gen  zu  Obstipation,  nur  selten  wechseln  Durchfälle  mit  Obstipation  ab. 

p  ^         Wenn  Illoway,  wie  bereits  oben  erwähnt,  die  Neigung  zu  Verstopfung  für  das 

p.  ^Äre,  nicht  für  die  Folge  der  Hyperaciditiit  hält,  so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen. 

^^  der  wesentlichsten  Momente  für  die  Weiterschaffung   des  Darminlialts   bildet 

^    **  mechanische  Reiz,  den  dieser  ausübt.  Je  rascher  und  in  je  gröberem  Zustande  die 

•  *^isen  in  den  Darm  befördert  werden,  um  so  größer  wird  dieser  Reiz  ausfallen.    In 

^^i Derer  Verteilung  der  Magenchymus  in  den  Darm  gelangt,  um  so  geringer  ist  der 

^^^^lianische  Reiz.  So  erklärt  sich  leicht,  daß  bei  der  Hyperacidität  und  Hypersekretion 

^*^;^^i^e  des  geringen  mechanischen  Reizes  die  Weiterbeförderung  des  Darminhalts  er- 

^"^ert  ist,  wozu  sich  bei  der  Hypersekretion  noch  der  Wasserverlust  gesellt,  der  die 

^^eitige  Eindickung  der  Fäkalmassen  begünstigt. 

^_^  W^enn,  wie  v.  Noorden  solche  Fälle  mitteilt,  in  einzelnen  FäUen  mit  Beseiti- 

^7^^*K  der  Obstipation  auch  die  Hyperacidität  schwand,  so  ist  auch  damit  noch  nicht 

^^•^esen,   daß  die  Obstipation  als  solche  die  Ursache  der  Hyperacidität   war.    W^ie 

*  ^oorden  selbst  hervorhebt,  genügt,  um  einen  Erfolg  in  bezug  auf  die  Magensaft- 
^^olieidung  zu  erzielen,  nicht  eine  einfache  Behandlung  der  Obstipation  durch  Abführ- 

^^^'**^1,  sondern  es  muß  erzielt  werden,  daß  der  Darm  auf  sein  natürliches  Reizmittel, 
"^  H-  die  Ansammlung  von  Kot,  natürlich  reagiert.  Daß  aber  eine  derartige  Kur  auch 
^^    Saftsekretion  beeinflußt,   erscheint  recht  wahrscheinlich;   insbesondere   den   von 
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V.  Noorden  angewandten  kalten  Kochsalzquellen  kommt  nach  den  neaen  üntersuchun 
gen  Dappers   eine  die  Säuresekretion  herabsetzende  Wirkung  zu.    Noch  wen 
beweisend  für  den  in  Rede  stehenden  Zusammenhang  sind  die  von  Ebstein^) 
geführten  Fälle;   in  den  von  ihm  mitgeteilten  Krankengeschichten  heißt  es  größtecr^ 
teils  nur,  daß  mit  der  Beseitigung  der  Koprostase  auch  die  Magenbeschwerden  ver^: 
schwunden  waren,  ohne  nähere  Angaben  über  die  Säurewerte,  insbesondere  nicht  übt 
das  Verhalten  der  freien  HCl.  Wir  sehen  aber  täglich,  wie  unter  diätetischer  od^. 
medikamentös -physikalischer  Behandlung   die  Beschwerden  Hyperacider  schwinde 
ohne  daß  der  Magenchemismus  sich  irgendwie  ändert.  Übrigens  gibt  Ebstein  seit 
zu,  daß  in  manchen  Fällen  die  Hyperacidität  schwand,  noch  ehe  die  Evakuation 
Darmes  beendet  war. 

Was  die  objektiven  Symptome  betrifft,  so  zeigen,  um  zunäcl: 
den  allgemeinen   Ernährungszustand   zu   erwähnen,    fijranke 
Hyperchlorhydrie  oft  einen  relativ  guten,  in  andren  Fällen  dagegen  eii 
recht  mangelhaften  Ernährungszustand.  Ob,  wie  v.  Noorden  meint, 
solchen  Fällen  die  Hyperchlorhydrie  durch  den  schlechten  Ernährun^ 
zustand  begünstigt  und  unterhalten  wird,  erscheint  mir  zweifelhaft,         ^a 
nach  unsren  Beobachtungen  gerade   bei  kachektischen  Individuen  ^tz=m£- 
fallend  häufig  Achylie  gefunden  wird.  Daß  bei  nervös  Hyperaciden   xczzxi.'^ 
der  Hebung  der  Ernährung  auch  die  subjektiven  Beschwerden  gering    — ^r 
werden  oder  selbst  schwinden,   spricht  für  einen  wenn  auch  nur 
direkten  Zusammenhang  beider. 

Die  äußere  Untersuchung  des  Magens  ergibt  in  reinen  u; 
komplizierten  Fällen  in  den  beschwerdefreien  Zeiten  in  der  Regel  kein« 
Veränderung,  weder  besondere  Druckempfindlichkeit,  noch  eine  abnorme 
Ausdehnung    des  Magens,    noch  Succussionsgeräusch   und  dei^leichec::^ 
mehr.    Anders  zur  Zeit  der  Schmerzanfälle,   anders  da,   wo  £omplika — '^ 
tionen  bestehn 

Zur  Zeit  der  Schmerzanfälle  ist  die  Magengegend  zuweilen  etwi 
aufgetrieben,  öfter  auf  Druck  empfindlich  oder  sogar  schmerzhaft.  Diese^^ 
Schmerzhaftigkeit  kann   sich  auf  die   ganze  Magengegend    erstrecken;^ 
vor  allem  aber  ist  die  Pylorusgegend,  die  ja  auch  der  Sitz  der  heftigi 
spastischen  Zusammenziehungen  ist,  oft  auf  Druck  empfindlich;  ja  nicht*' ^ 
selten  ist  die  Pylorusgegend  allein  schmerzhaft. 

Das  entscheidendste  Resultat  ergibt  die  Untersuchung  mittels  de^- 
Magenschlauclijs,  respektive  die  Ausheberung  nach  Probefrühstüd^K' 
und  Probemahlzeit.  Hebert  man  6  oder  7  Stunden  nach  einer  Probe---^ 
mahlzeit  aus,  so  findet  mau  den  Magen,  wenn  nicht  Komplikationer^^- 
bestehn,  leer.  Aber  auch  schon  nach  4,  ja  selbst  nach  3  Stunden  finde'^^ 
man  häufig  den  Magen  leer  oder  doch  nur  sehr  wenig  feinen  SpeisebreS:  - 
Ähnlich  verhält  es  sich  beim  Probefrühstück.  Die  Menge  des  nach  eine^^ 


H  Ebstein,  Einige  Bemerkungen  zur  Behandlung  der  Hyperacidität  desMageE 
^    Wochenschrift.  1904,  Nr.  48. 
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Stunde  Expiimierten  ist  in  der  Regel  annähernd  normal,  in  manchen 
FalleTi.  ist  sie  zuweilen  etwas  vermehrt.  Der  ausgeheberte  Speisebrei  stellt 
in  dex"  Regel  eine  feinverteilte  breiig  flüssige  Masse  ohne  Beimengung 
gröberer  Partikel  dar.  Bringt  man  denselben  in  ein  Spitzglas,  so  kann 
maa    schon  nach  kurzer  Zeit  eine  Trennung  in  zwei  Schichten  erkenuen, 
in  eine  obere  Flüssigkeitsschicht  und  eine  untere  breiige  Masse.    Das 
MeagenyerhaltniB  dieser  beiden  ist  wechselnd.  Beide  können  annähernd 
gleicli  sein,  es  kann  der  Bodensatz  etwas  überwiegen,  in  andren  Fällen 
überwiegt  ihn  etwas  die  Flüssigkeitsschicht.  Bekanntlich  findet  man  ein 
besonders  starkes  Überwiegen   letzterer  in  Fällen  von  Hypersekretion. 
Hier  kann  die  Flüssigkeitsschicht  selbst  das  Sechsfache  und  noch  mehr 
des  Bodensediments  betragen.  Zweifelsohne  gibt  es  hier  mancherlei  Über- 
gangsformen von  dem  Verhalten,   wie  wir  es  bei  reiner  Hyperacidität 
finden,  bis  zu  den  ausgesprochenen  Formen  der  Hypersekretion;  es  gibt 
Falle,  die  man  wohl  noch  nicht  als  Hypersekretio  continua  in  dem  Sinne 
einer  spontanen,  ohne  den  Reiz  der  Ingesta  erfolgenden  Saftsekretion, 
d.  h.  also  eines  kontinuierlichen  Magensaftflusses,  bezeichnen  kann,  bei 
denen  aber  doch  die  Sekretion  eine  vermehrte,  profuse  ist.  Formen,  die 
ich  als  „alimentäre  Hypersekretion"   oben  bezeichnet  habe.    Wohl  nur 
»US  dieser  quantitativ  wechselnden  Sekretionsintensität  ist  es  zu  erklären, 
daß  man  manchmal  bei  Hyperacidität  nach  Probefrühstück  eine  relativ 
nohe   Flüssigkeitsschicht   im  Ausgeheberten  findet.   Im  Sinne   der    ein- 
S'uigs    gegebenen  Definition  erscheint  es  jedoch  nicht  berechtigt,  diese 
Palle  noch  der  eigentlichen,  reinen  Hyperacidität  zuzurechnen.  Bei  dieser 
letzteren  findet  man  auch  nach  Probefrühstück  die  Inhaltsmenge  keiües- 
^6gs    nennenswert   vermehrt.     Um    sicher  die  Gesamtmenge   des  Rest- 
bestandes  beurteilen  zu  können,  bedarf  es  der  Anwendung  der  Methoden 
^ou  sogenannter  Restbestimmung.  Solche  Restbestimmungen  für  Hyper- 
•cide   liegen  vor  von  Strauß  und  Schüler.  Für  Gesunde  ergaben  sich 
^^  durchschnitt  eine  Stunde  nach  Probefrühstück  loOcwr^  dagegen  fand 
ötr  anß  bei  einer  größeren  Anzahl  Hyperacider  im  Durchschnitt  lsOc//^^ 
Schiller  210cm'.    Hingegen  haben   Untersuchungen  von   Dr.   Rusch- 
*iaupt  aus  der  Gießener  Klinik  ergeben,   daß  bei  reiner  Hyperacidität 
eixie    Wesentliche  (15— 20cw*  überschreitende)  Vermehrung  der  Inhalts- 
^'^ge  keineswegs,    und  auch  in  dieser  Höhe  nur  zuweilen  vorkommt. 
Wie   die  von  Strauß  und  Schüler   gefundene  Vermehrung  der 
.     ^kstandsmenge  zu  erklären  ist,   dafür  fehlte  es  bis  vor  kurzem  an 
,.    ^*'    befriedigenden  Erklärung.    Ganz    neuerdings   hat  Strauß   selbst 
-    ^^  Fälle  im  Sinne  einer  alimentären  Hypersekretion,  nicht,  wie  früher, 
^      ^^    einfachen  Hyperacidität  erklärt.  Diese  Auffassung  scheint  mir  in 
p        Tat  das  Richtige  zu  treffen;  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen 
^^en  der  Hypersekretion  soll  darauf  noch  näher  eingegangen  werden. 
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Was  das  sonstige  Verhalten  des  Mageninhalt«  bei  HyperadditAt 
betrifft,  so  stellt  derselbe,  wie  erwähnt,  in  der  Begel  eine  sehr  fein  ver- 
teilte breiig  flüssige  Masse  ohne  gröbere  Speisepartikel  dar.  Die  Aciditat 
desselben  ist  erhöht.  Von  welcher  Grenze  ab  man  von  Hyperaciditat 
sprechen  soll,  läßt  sich  kaum  präzis  durch  eine  Zahl  ausdrücken.  Regionär 
und  individuell  mögen  die  Grenzwerte  verschiedene  sein.  Bei  reiner  Hyper- 
aciditat ist  sowohl  der  Wert  für  die  Gesamtacidität  wie  für  die  freie  Salz- 
säure erhöht.  Die  Prüfung  des  Mageninhalts  mittels  der  bekannten  Farb- 
stoffreageutien  ergibt  sehr  starke  Reaktionen.  Schon  diePrüfungmitCongo- 
papier  legt  den  Verdacht  einer  Hyperchlorhydrie  durch  die  intensiv 
dunkelblaue  Farbe  des  Congopapiers  nahe.  Entscheidend  ist  aber  erst  die 
quantitative  H  Cl-Bestimmung,  die  sich  indes  nicht  auf  die  Gesamtacidität 
beschränken  darf,  sondern  vor  allem  die  Menge  der  freien  HCl  fest- 
stellen soll. 

Beide  sind  erhöht.  Als  Mittelwert  der  Gesamtacidität  für  Normale 
kann  man  annähernd  40—60  für  Probefrühstück  und  zirka  75 — 80  für 
die  Probemahlzeit  rechnen.  Dagegen  überschreitet  bei  Hyperchlorhydrie 
der  Säurewert  oft  die  Zahl  100,  ja  selbst  Werte  von  150,  160  und  noch 
höhere  findet  man  nicht  selten. 

Auch  nach  Probefrühstück,  wobei  die  Werte  der  Gesamtacidität 
durchschnittlich  geringer  sind,  begegnet  man  nicht  selten  Werten  von 
100  und  darüber. 

Auch  die  Menge  der  freien  Salzsäure  ist  erhöht;  keineswegs  aber 
geht  sie  stets  genau  parallel  der  Gesamtacidität.  Hohe  Gesamtacidität 
kommt  auch  neben  relativ  geringen  Mengen  freier  HCl  vor;  doch  ist 
ein  solches  Verhalten  bei  unkomplizierten  Fällen  von  Hyperchlorhydrie 
nicht  gerade  häufig. 

Ich  habe  von  jeher  den  Schwerpunkt  auf  die  quantitative  Bestim- 
mung der  freien  HCl  gelegt.  Nur  wo  auch  diese  erhöht  ist,  darf  man 
von  einer  Hyperaciditat  reden,  denn  gerade  sie  ist  die  eigentliche  Causa 
nocens,  die  Ursache  der  Beschwerden.  Werte  von  60,  70,  80  und  mehr 
nach  einer  Probemahlzeit,  von  50  bis  60  und  mehr  nach  Probefrühstück 
findet  man  hier  nicht  selten.  Der  höchste  Wert,  den  ich  nach  Probe- 
frühstück für  freie  HCl  fand,  war  125  bei  einer  Gesamtacidität  von 
137.  Bei  Probemahlzeit  war  der  höchste  Wert  für  freie  HCl  141. 

Bezüglich  der  Methode  der  Bestimmung  der  Gesamtacidität  möchte  ich  hier 
einschaltend  bemerken,  daß  die  am  meisten  gebräuchliche  Bestimmung  mittels  Phenol- 
phthalein zu  hohe  Werte  gibt.  Nach  Strauß  reagiert  das  Phenolphthalein  auf  alle  sauren 
Komponenten  des  Mageninhalts,  nicht  bloß  auf  freie  und  gebundene  Salzsäure,  sondern 
auch  auf  die  sauren  Phospliate;  mittels  Phenolphthalein  erhielten  wir  darum  zu  hohe 
Werte,  respektive  kein  richtiges  Bild  der  Gesamtmenge  der  abgeschiedenen  Salzsäure. 
Xach  Strauß  ist  die  Menge  dieser  sauren  Phosphate,  die  durch  Phenolphthalein  mit- 
bestimmt werden,  eine  recht  große;   nach  seinen  Berechnungen  betrug  sie   im  Mittel 
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bd  iMdrahslüek  U,  bei  Proliemahhdt  sogar  22,  Der  FehJer  ist.  wie  auch  StraiiE 
hfTTddiebl»  größer  bei  eiweißreichen  MiLlilzeiteri  als  bei  eiwelßannen.  Wie  aber  Vol- 
liirdO  i»  Versucben  in  meiner  Klinik  gezeig-t  hat,  tragen  an  diesier  Erhöhung  der 
ÖMimöcidilät  bei  Anwendimg  des  rhenolphthaleins  nicht  die  sauren  Pbospliate  die 
S«4iJd,  sonderü  die  Peptone.  Die  rhosphatraengen  spieka  hier  keine  RoUe^  sie  sind, 
lie  T-Tiborft^)  mittels  exakter  cliemischer  Methoden  zetgen  konnte,  auch  bei  Probe- 
wthMt  nicht  größer  als  bei  Probefrülistftck ;  es  Bind  vielmehr  die  Peptone,  die  bei 
Rfiaclinabmng  die  mit  Phenolphthalein  ermittelte  Gesamtacidität  in  die  Höhe  ireiben, 
tapeküresie  zn  hoch  angeben.  Wo  sich  nach  Phenolph thaiein  hohe  GesamtacidlüU  bei 
geringer  freier  HCl  ergibt,  da  handelt  es  sich  nm  eine  reichliche  Menge  von  Peptonen 
mi  ÜNimosen;  diese  aber  beweisen  nichts  für  eine  Sekretionsfitörung,  wolil  aber 
spiteEeii  m  für  eine  herabgesetzte  motorische  Tätigkeit 

Auch  diese  Versuche  Volharde  illustrieren  die  Riciitigkeit  des  toü 
jfbr  von  mir  vertreteDen  Satzes,  daß  man  in  der  Frage  der  Hjper- 
mäüi  den  Sctwerpunkt  auf  die  Menge  der  freien  Salzsäure  legen 
toll.  Das  Phenolphthalein  ist  zur  Beatimmuug  der  Gesamtaeidität  un- 
geeignet; richtiger  ist  es,  Lackmus  oder  Alizariu  zu  verwenden. 

Im  übrigen  zeigt  der  Mageninhalt  Hjperacider  oft  relativ  niedrige 
Werte  für  rechtsdrehende  Substanz  sowie  ferner  öfter  eine  violette» 
leltener  eine  blaue  Färbung  auf  Jodzusatz. 

Strauß  und  Schüler  haben  unter  der  Bezeichnung  ^Hy  per  aciditas  larvata** 
iM  besoidere  Form  beschrieljen  *  bei  der  zwar  keine  erhallten  Salzsäure  werte  sich 
ncliitlseti  ließen,  aber  doch  eine  Reihe  von  Symptomen  sich  fanden,  die  man  auch 
«mEt  bei  wirklicher  Hjperacidität  hüufig  findet,  so  relativ  niedrige  Werte  für  rechts- 
lirehende  Substanzen,  reichliche  Mengen  von  Amidulin ,  vermehrte  MagcninhaltBinenge 
weh  Probcfrühstück, 

TratE  dieser  letztgenannten,  in  gewissem  Sinne  für  eine  Hyperacidität  sprechen- 
4»  Momente  kann  ich  die  Aufstellung  einer  solchen  larvierten  Form  der  Hyperacidität 
jucht  ptieißen;  mir  scheint  es  nicht  berechtigt,  von  einer  Hyperacidität  in  Fällen 
SU  fiedea,  in  denen  die  Säurewerte  nicht  nur  nicht  erhöht,  sondern  zum  Teil  sogar 
ftiidriier  sind  als  normal,  wie  dies  in  Schülers  Beobachtungen  der  Fall  war.  Dazu 
^fi^ämi^  ddfi  den  angefahrten  ionitigen  Symptomen  doch  keine  direkte  Beweiskraft  für 
^  Hyperacidität  mkommen  dürfte. 

iJa.fi  bei  vermehrter  Salzsäuresekretion  die  Starke  Verdauung  im  51agen  gehemmt 
nüm  kann,  L^t  Ikugü  bekannt  Indes  braucht  das  keineswegs  der  Fall  zu  sein.  Wie 
J. Müller*)  wahrscheinlich  gemacht  bat.  scheint  es  hiehei  weniger  auf  die  absolute 
34iirtiiieii|e  aniukommen,  als  auf  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Säure  sezemiert  wird. 
Aber  III ch  in  Fällen  von  reichlicher  Säureproduktion  fand  er  noch  eine  gute  Stärk e- 
^'^ünj?  im  Magen,  bis  zu  60  bin  10%.  Für  mMipe  Mengen  von  Amylaceen  dürfte 
*«cii  hü  Hyperchlorhydrie  die  Zeit  bis  zum  Auftreten  der  freien  HCl  noch  ^nr 
Ut«Iir(iriitl6suiig  ausreichen.   Die  zum  Studium  der  Stärk everd au ung  gebräuchliche 

ob«  stellt  Aber  nach  den  Untersuchungen  von  J.  Müller  keinen  sehr  zu  verlas- 
"Sfölüditator  dar;  auch  bei  guter  Saccharifizierung,  auch  wenn  GO  und  mehr  Prozent 
"^^  Stirke  gelöel  sind,  findet  man  nach  ihm  nocli  itarke  Jodreaktion,  Ebenso  stellt 
"•^Mea  UnterBacliungen  Müllers  die  Rechtsdrehung  kein  ztiTerlässiges  Prüfungs- 

')  Münchner  med.  Wochensckrift,  1903,  Nr.  50. 

^)  Zeiticbnft  fur  klin.  Medizin.  56.  Bd. 

^)  Vf^rhandlungen  des  XIX.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1901 . 
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mittel  der  Amylolj^e  dar.  Die  Termehrte  Mageninh&ltsmenge  l&ßt  sich  aber  aach  in 
andrer  Weise  erklären,  insbesondere  bei  Anffassong  der  betreffenden  F&lle  als 
^alimentäre"  Hypersekretion. 

Die  weitere  Prüfung  des  Mageninhalts  nach  ProhefrQbstück  ergibt 
bei  Hyperacidität  in  der  Regel  ein  normales,  selten  ein  etwas  geringeres 
spezifisches  Gewicht.  Abnorme  Bestandteile,  organische  Säoren  finden 
sich,  wenn  nicht  Eompb'kationen  bestehn,  nicht.  Die  Verdanungskraft 
des  Magensafts  ist,  wie  ein  künstlicher  Verdannngs versuch  zeigt,  in 
der  Regel  sehr  gut;  ein  Eiweißscheibchen  wird  in  kurzer  Zeit  voll- 
kommen verdaut. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  findet  man  bei  Hyperacidität  nach  einer 
Probemahlzeit,  respektive  bei  vorwiegender  Fleischkost,  den  Magen  oft 
schon  nach  relativ  kurzer  Zeit  leer,  während  sich  nach  Probefrühstück  zu- 
weilen noch  eine  um  ein  geringes  vermehrte  Restmenge  findet.  Der 
erhöhte  Salzsäuregehalt  muß  die  Peptonisieruug  des  Eiweißes  beschleu- 
nigen: dagegen  kann  er  die  Amylolyse  hemmen.  Je  früher  freie  HCl 
im  Magen  erscheint  —  und  sie  erscheint  um  so  früher,  je  weniger 
eiweißbindende  Substanzen  vorhanden  sind  —  um  so  mehr  muß  das 
Stadium  der  Amylolyse  verkürzt  werden.  Für  mäßige  Mengen  von 
Amylaceen  reicht  auch  bei  Hyperchlorhydrie  für  gewöhnlich  die  Zeit 
bis  zum  Auftreten  der  freien  Salzsäure  noch  aus,  um  das  Ptyalin  zur 
vollen  Wirkung  kommen  zu  lassen;  anders  bei  sehr  großen  Mengen 
von  Amylaceen  oder  sehr  starker  und  rascher  Absonderung  reichlicher 
Mengen  von  Salzsäure,  wie  wir  solche  bei  gleichzeitiger  alimentärer 
Hypersekretion  finden.  Das  verkürzte  Stadium,  das  der  Amylolyse  bleibt, 
reicht  dann  nicht  mehr  aus;  es  wird  eben  durch  das  verfrühte  Auf- 
treten der  freien  HCl  unterbrochen. 

Noch  ungünstiger  für  die  Amylolyse  liegen  die  Verhältnisse,  wo  ^ 
zugleich  eine  echte  kontinuierliche  Saffcsekretion  besteht,  da  hier  zu  m: 
der  durch  die  Ingesta  produzierten  Salzsäure  sich  die  bereits  vorherr» 
vorhandene  addiert.  Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  da,  wo  neben  einer^. 
Hyperchlorhydrie  zugleich  eine  motorische  Insuffizienz  besteht.  Sind 
zur  Zeit  der  Einnahme  der  Ingesta  noch  alte  Speisereste  im  Magei 
und  enthält  dieser  Mageninhalt  bereits  freie  Salzsäure,  so  muß,  dai^j 
nunmehr  durch  die  neu  eingeführten  Speisen  die  SalzsäureproduküoncK 
aufs  neue  angeregt  wird,  die  Verdauung  der  Amylaceen  doppelt  er— -i 
Schwert  werden. 

Was  die  Resorption  betrifl't,  so  ist  dieselbe  bei  reiner  Hyper— ^ 
chlorhydrie  nicht  gestört.  Auch  der  bekannte  Jodkaliumversuch  ergibt"  ^ 
in  solchen  Fällen  eher  eine  Beschleunigung  als  eine  Verzögerung  dei«'^ 
Resorption;  freilich  ist  derselbe  fiir  die  Frage  der  Magenresorptioi-S. 
nicht  entscheidend . 


Symptome.  31 

Das  Verhalten  des  Harns  bietet  nichts  absolut  Charakteristisches. 
Je  starker  die  Produktion  des  Magensafts  ist,  um  so  starker  ist  die  Ab- 
nahme der  Harnacidität  nach  den  Mahlzeiten.  Reichliches  Erbrechen 
stark  salzsäurehältigen  Magensafts  setzt  die  Harnacidität  auf  viele 
Standen  herab.  Wie  die  Versuche  Stickers ^)  gezeigt  haben,  kann 
femer  eine  reichliche  Sekretion  von  Magensaft  eine  Verminderung  der 
Chloride  im  Harn  vorübergehend  herbeiführen,  wenn  Bedingungen  für 
deren  Retention  im  Magen  oder  ihre  Ausscheidung  aus  dem  Organismus 
g^egeben  sind.  Indes  dürften  differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  aus 
den  absoluten  Chlorwerten  nicht  zu  gewinnen  sein. 

Nicht  selten  zeigt  der  Harn,  zumal  nach  reichlichem  Erbrechen, 
eine  Verminderung  der  Menge  und  eine  alkalische  Reaktion,  wobei  die 
f^liosphate  ausfallen. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  zeigt  derselbe  sehr  häufig 
Schwankungen.  Oft  fühlen  sich  die  Kranken  tage-,  wochen-,  ja  selbst 
jnonatelang  ganz  wohl,  dann  kommen  wieder  Zeiten,  wo  stärkere  oder 
^^^jringere  Beschwerden  öfter  wiederkehren.  Nicht  selten  werden  diese 
^A.3i.falle  durch  psychische  Erregungen,  durch  geistige  Überanstrengung, 
dxxrch  unzweckmäßige  Lebensweise  veranlaßt,  in  andren  und  den  meisten 
!F*&llen  läßt  sich  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachweisen. 

In  wieder  andren  Fällen  sieht  man  solche  Exacerbationen  eintreten 
XBSkoh  wiederholten  Exzessen.   Die  Beschwerden  beziehen  sich  dann  zu- 
^'»w-^ilen  nicht  bloß  auf  den  Magen,  sondern  sind  mehr  allgemeiner  Natur. 
l>i^  Kranken   klagen  wohl  über  Druck,   Unbehagen   nach  dem  Essen, 
üci.<3€s  geht  das  bald  vorüber.    Sie  sind  aber  im  ganzen  verstimmt,   zur 
-^.rbeit  wenig  disponiert,  sie  leiden  an  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit  und 
€i ergleichen  mehr.   Vielfach  machen  solche  Kranke  dann  den  Eindruck 
'^''^^xi  Xeurasthenikern   und   es   bietet  dann  oft  Schwierigkeiten,   zu  ent- 
scheiden,   was    das    Primäre,    was    das   Sekundäre   ist.    Auch    mancher 
-™^gräneanfall  steht  mit  einer  derartigen  Hyperchlorhydrie  in  Zusammen- 
'*^^.   Hier  ist  die  Migräne  erst  die  Folge  der  Hyperchlorhydrie  und 
^^^e  gegen  letztere  gerichtete  Therapie  beseitigt  auch  die  erstere.    In 
andren  Fällen  sieht  man,  daß  trotz  Hyperchlorhydrie  längere  Zeit  jede 
"^schwerde    fehlt.     Nur    zeitweise   treten    Schmerzanfälle    in    unregel- 
mäßiger Folge  auf.   Verfolgt   man   diese  Fälle  genauer,    so  zeigt  sich 
keineswegs  eine  wesentliche  Erhöhung  des  HCl-Gehalts  zur  Zeit  der  An- 
falle, wohl  aber  ergibt  sich  zuweilen,  daß  die  Speisen  abnorm  lange  im 
Magen  verweilten.  Derartige  Anfälle  zeigen  nicht  selten  die  Eigentümlich- 
keit, daß  der  Schmerzanfall  erst  später,  nicht,  wie  gewöhnlich,  schon  2  bis 
3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  auftritt.  Solehe  Kranke,  die  abends  um  8  Uhr 
das  Abendbrot  zu  sich  genommen  haben,  erwachen  um  Mitternacht  oder 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887. 
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noch  später  mit  Schmerzen,  die  sich  alhnählich  mehr  und  mehr  steif 
Kommt  es  zum  Erbrechen,  so  wird  ein  saurer,  die  Zähne  stumpf  maehe 
Speisebrei  entleert.  Hier  war  zur  Hyperchlorhydrie  noch  ein  Pyloruskn 
und  eine  abnorm  lange  Retention  des  sauren  Speisebreis  gekomme 

Untersucht  man  solche  Kranke  nach  wenigen  Tagen  im  sehn 
freien  Intervall  nach  einer  Probemahlzeit  wieder,  so  findet  man  ' 
gleichfalls  Hyperchlorhydrie,  aber  die  Menge  des  Rückstands  nach  : 
3  Stunden  ist  nur  eine  sehr  geringe,  nach  37?  <^cler  4  Stunden 
selbst  früher  ist  der  Magen  vollständig  leer.  Derartige  Fälle,  in  denei 
abnorm  saure  Mageuinhalt  öfters  ungewöhnlich  lange  im  Magen  ven 
können  vielleicht  im  weiteren  Verlaufe  zur  Hypersekretion  fül 
Schließlich  können  sich  auf  diesem  Wege  auch  Atonien  und  Ekti 
des  Magens  entwickeln,  die  in  ihren  höhergradigen  Formen  zur  i 
haben,  daß  der  Magen  nie  völlig  leer  wird. 

Auf  die  Beziehungen  des  Ulcus  zur  Hyperchlorhydrie  will  ich 
nicht  eingehn.  Nur  daran  sei  hier  erinnert,  daß  Kranke  mit  H3 
chlorhydrie  zum  Ulcus  disponiert  sind.  Gewiß  ist  es  kein  Spiel 
Zufalls,  daß  Ulcus  und  Hyperchlorhydrie  in  der  überwiegenden  IM 
zahl  der  Fälle  zusammentreffen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  unkomplizierten  Hyperchlorhydrie  ist  im 
gemeinen  nicht  ungünstig.  Sie  kann  heilen  oder  doch  so  wei 
Schranken  gehalten  werden,  daß  daraus  keine  besonderen  Beschwe 
resultieren.  Je  kürzere  Zeit  die  Affektion  besteht,  um  so  mehr  be 
Aussicht  auf  Heilung.  Indes  sind  Rückfälle  nicht  selten. 

Wo  Komplikationen  mit  Atouie,  mit  Ektasie  bestehn,  ist  die 
gnose  ungünstiger;  jedenfalls  sind  derartige  Fälle  viel  hartnäcb 
Die  Möglichkeit  eines  Übergangs  der  Hyperchlorhydrie  in  eine  H; 
Sekretion  liegt  hier  nahe.  Wo  die  Hyperchlorhydrie  mit  andren 
kraukungen,  mit  einem  Ulcus,  einer  Cholelithiasis  und  dergleich< 
Zusammenhang  steht,  ist  die  Prognose  dieser  entscheidend. 

Die  rein  nervösen  Formen  sind  oft  sehr  hartnäckig;  ent^chei 
ist  hier  vor  allem,  ob  es  geliügt,  die  primäre  Ursache,  die  Dispoi 
zu  beseitigen. 

Pathologische  Anatomie. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen  bei  der  genuinen  H 
chlorhydrie  als  einer  einfachen  Funktionsstörung  sind  kaum  zi 
warten.  Da  die  Hyperchlorhydrie  als  solche  kaum  je  zum  Tode  i 
so    kann    es   nicht   wundernehmen,    daß   Untersuchungen    nach    < 


/ 
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£iehtimg  hin  fast  ganzlich  fehlen.   Beachtenswert  ist  darum  ein  von 
Oestreich^)  mitgeteilter  Fall,  der  einen  57jährigen  Mann  betraf,  der 
jahrelang   an   intermittierender   Hjperchlorhjdrie   gelitten    hatte     und 
sehUeßlich    an   einer  interkurrenten   Pneumonie   zu  gründe  ging.    Die 
Untersuchung  des  Magens,  auch  die  mikroskopische,  ergab  außer  leichten 
Erosionen  yöllig  normale  Verhältnisse.  Außerdem  liegen  nur  noch  Unter- 
aachungsresultate  vor,  die  sich  auf  vom  Lebenden  bei  der  Ausspülung 
gewonnene  Schleimhautetückchen  beziehen.  Hemmeter  hat  eine  Reihe 
solcher  histologischen  üntersuchnngen  mitgeteilt,  die  er  an  Schleimhaut- 
stückchen anstellte,  die  er  mittels  einer  unten  scharfen  Magenröbre  abge- 
sclirappt  hatte.  Seine  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  20  Fälle  vonHyper- 
acidität.  Ans  denselben  glaubt  er  schließen  zu  dürfen,  daß  in  der  Hälfte 
bis   zwei  Drittel  der  Fälle  von  Hyperacidität  Wucherung  der  Drüsen- 
elemente  vorhanden  sei.  Hemmeter  nimmt  zwei  Arten  von  Hyperchylie 
s^z&v    eine,  die  nervösen  Ursprungs  sei  und  keine  wesentlichen  histologi- 
seilen  Veränderungen  zeige,  und  eine  zweite  mit  Wucherung  der  die  Säure 
produzierenden  Zellen  der  Drüsenkanäle.    Dagegen  ergaben  die  Unter- 
snoliungen  Einhorns,  die  sich  auf  gelegentlich  bei  Magenspülungen 
^efxindene  Schleimhautstückchen  beziehen,  keine  konstanten  Befunde; 
^vrielmehr  nimmt  er  an,  daß  die  sekretorischen  Funktionsstörungen  des 
Affa^eos  nicht  auf  primären  Veränderungen  der  Magenmucosa  beruhen; 
"^olil  aber  erzeugten  dieselben,  wenn  sie  längere  Zeit  anhalten,  nach- 
'br&glich  mehr  oder  weniger  hochgradige  Läsionen  derselben. 

Ob  und  inwieweit  aus  solchen  abgerissenen  Schleimhautstückchen, 
"^rie  sie  Hemmeter  und  Einhorn  bei  ihren  Untersuchungen  benutzten, 
zuverlässige  Schlüsse  gezogen  werden  können,  bezüglich  dessen  ver- 
^^veise  ich  auf  das  im  allgemeinen  Teil  Gesagte. 

Wichtig  nach  dieser  Richtung  hin  scheinen  mir  die  bereits  er- 
"^ähnten  Versuche  Cloettas,  dem  es  gelang,  bei  Hunden  desselben 
^^urfs  durch  verschiedene  Nahrung  bei  dem  einen  ein  H  Cl-haltiges, 
*^^  dem  andern  ein  HCl- freies  Sekret  zu  gewinnen;  trotz  dieses  durch 
Monate  andauernden  diflFerenten  Verhaltens  fanden  sich  in  beiderlei 
*  allen  keine  Unterschiede  in  dem  histologischen  Verhalten  der  Magen- 
achleimhaut.  Auch  Theohari  und  Babes  kamen  bei  neueren  Versuchen 
^obei  sie  bei  Hunden  durch  subkutane  oder  intravenöse  Injektion  von 
^^ßtrotoxinen  die  Magenschleimhaut  in  den  Zustand  der  Hyperchlorhy- 
^i^e  versetzten,  bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Magenschleim- 
^ut  zu  dem  Resultate,  daß  die  Hyperchlorhydrie  nicht  die  Folge  einer 
'^cherung  oder  Degeneration  gewisser  Drüsenzellen  sei,  sondern  daß 

*)  Verein  für  innere  Medizin.   Sitzung  vom   1.  Juli  1895.  Wiener  kl  in.  Rund- 
^«hmu.  1895,  Nr.  31. 

Siegel,  Lrkranktmgen  des  Magens.  2.  Teil.  2.  Aufl.  3 
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dieselbe  eine  rein  funktionelle  Störung,  einen  sekretorischen  Reizznstarr-^ 
der  Drüsenzellen  darstelle. 

Das  Gesagte  bezieht  sich  nur  auf  Fälle  reiner  Hyperchlorhjdr^^^^. 
Andre  Verhältnisse  können  sich  natürlich  da  ergeben,  wo  die  Hyp  ,^  ^ 
chlorhjdrie  Teilerscheinung  einer  Gastritis,  eines  Ulcus,  einer  Gastr^^i^^^ 
tasie  und  dergleichen  mehr  ist. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Hyperchlorhydrie   kann   nur  auf  Grund  eiit    "^ 
diagnostischen  Ausheberung  und  einer  quantitativen  HCl-Bestimmac::^^^^-^ 
gestellt   werden.    Die   sonstigen    Symptome,    mögen   sie   noch   so   ao^^^ 
gesprochen  sein,  können  höchstens  die  Vermutung  einer  solchen  nah   ^^%^ 
legen.  Wohl  lassen  häufig  in  unregelmäßigen  Intervallen  wiederkehrende*  ^^-" 
Schmerzanfölle,   die  einige  Zeit  nach  der  Mahlzeit  auftreten,    die  siclC^' 
durch  erneute  Eiweißzufuhr  oder  durch  Alkalien  rasch  beseitigen  lassen,^-^^ 
zumal  wenn  dabei  das  Allgemeinbefinden  ein  gutes  ist,  an  eine  solche ^^ 
Hyperchlorhydrie  denken;    aber   eine   Sicherheit    der   Diagnose   geben  ^^ 
diese  Symptome  nicht.  Auch  die  alimentäre  Hypersekretion  kann  analoge  ^^^ 
Beschwerden   machen,    auch   eine    einfache  Hyperästhesie    der  Magen- '-''^ 
Schleimhaut,   eine   Gastritis,    desgleichen    ein   Ulcus    können   ähnliche  ^^-^ 
Symptome  veranlassen.   Noch  schwieriger  ist  die  Diagnose,    wenn  die^^-* 
Beschwerden  nur  sehr  gering  sind,  wenn  sie  in  ganz  ungleichmäßigeRtf3C< 
Zeitperioden   wiederkehren,    um    dazwischen   vollkommen    schmerzfreie^^ 
Intervalle  zu  lassen,  wenn  sich  damit  allerlei  nervöse,  hysterische  oder«"  ^ 
neurasthenische  Symptome  vereinigen. 

Die  Diagnose  der  Hyperchlorhydrie  stützt  sich  ausschließlich  aur- 
das  Resultat  der  diagnostischen  Ausheberung,  respektive  auf  den  Nach-. 
weis  des  erhöhten  Säuregehalts.    Allen  übrigen  Symptomen  kann  ein»^^^ 
entscheidende  Bedeutung  nicht  beigelegt  werden. 

Auch  die  Frage,  ob  mit  der  Hyperchlorhydrie  eine  motorisch»  m^ 
Insuffizienz  einhergeht,  kann  nur  die  diagnostische  Ausheberung  ent^"^ 
scheiden. 

Das  gleiche  gilt  für  die  Frage,   ob  es  sich   um  eine  sogenannt;^^^ 
Gastritis  acida  handelt.   Vor  allem  entscheidend  ist  hier  der  reichlicl] 
Schleim gehalt;    ebenso  ist   das  Vorkommen  von  zahlreichen  Zellkerne:^ 
nicht  ohne   Bedeutung.    Auch  aus  dem  nüchternen  Magen  lassen  sic^ 
hier  reichliche  Sehleimmassen  gewinnen.    Ebenso  kann  die  Frage , 
mit  der  Hyperchlorhydrie  eine  Gastroptose  oder  eine  Senkrechtstelk 
des   Magens    einhergeht,    nur    durch    eine   direkte   Untersuchung    de 
Lagerung  des  Magens  uuter  Zuhilfenahme  einer  künstlichen  Aufbläli!] 
entschieden  werden. 
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Ist  eine  Hyperchlorhydrie  festgestellt,    so  handelt  es  sich  weiter 
dämm,   zu  entscheiden,   welche  Bedeutung  derselben  zukommt,   ob  es 
sich  um   eine  nervöse,  eine  genuine  oder  sonst  welche  Form  handelt, 
insbesondere  ob  nicht  ein  Ulcus  ventriculi  vorliegt.   So  leicht  die  Dia- 
gnose des  Ulcus  rotnndum  da  ist,    wo   alle  Symptome  gut  ausgeprägt 
sind,   so  schwierig  ist  dieselbe  in  andren  Fällen.    Mit  Sicherheit  läßt 
sich  ein  Ulcus  oft  nur  schwer  ausschließen.    Wie  bekannt,  kann  das- 
selbe ja  unter  Umstanden  lange  Zeit  sogar  vollkommen  symptomenlos 
verlaufen.    Wohl    sprechen   Hämatemesis    und   Blutbeimengungen    zum 
Stuhl  bei   gleichzeitiger  Hyperchlorhydrie  für  ein  Ulcus;    aber  andern- 
teils    fehlen   auch   beim    Ulcus   Blutungen   sehr    häufig.    Umschriebene 
Schmerzpunkte  fehlen,  zumal  beim  Sitze  des  Ulcus  an  der  Hinterwand, 
gleichfalls  nicht  ganz  selten.  Cardialgieu  treten  beim  Ulcus  wohl  regel- 
mäßiger auf,  als  bei  Hyperchlorhydrie,  kommen  aber  auch  bei  letzterer 
zuweilen  in  regelmäßiger  Wiederkehr  vor,  wie  sie  auch  umgekehrt  beim 
Ü  Ichs  fehlen  können.  Gewiß  wird  man  in  den  meisten  Fällen  auf  Grund 
^^a    gesamten  Symptomenkomplexes  die  Entscheidung,  ob  Ulcus,  ob  ein- 
^JÄ-cVie  Hyperchlorhydrie,  treffen  können.  Vor  allem  entscheidend  scheint 
**^ir,  daß  die  einfache  Hyperchlorhydrie  viel  unregelmäßigere  Symptome  als 
^jl^Ä  Ulcus  hervorruft.  Immerhin  bleiben  auch  unter  Berücksichtigung  aller 
^^^x^hältnisse  Fälle  übrig,  wo  eine  sichere  Entscheidung  nicht  möglich  ist. 
Auch  Verwechslungen  mit  Gallensteinkolik  kommen  zuweilen  vor. 
-■-*^     den  meisten  Fällen  ist  es  allerdings  leicht,  einen  Cholelithiasisanfall 
^^^xx  dem  Schmerzanfall,  der  durch  Hyperchlorhydrie  veranlaßt  wird,  zu 
^^x^lierscheiden.   Wo   man  die  akute  Anschwellung  der  Leber,    die   ver- 
S'^ößerte,    auf  Druck  schmerzhafte    Gallenblase    nachweisen   kann,    wo 
^-^^«rus  auftritt,  wo  die  Anfälle  ganz  unregelmäßig,  in  großen  Intervalleu 
^^^^derkehren,   da  ist  die  Diagnose  leicht.  Aber  es  gibt  auch  Fälle,  wo 
^'^^    schwierig  ist.  Auch  die  Hyperchlorhydrie  kann  lange  latent  verlaufen 
^^*^<3  nur  in  großen  Intervallen  heftige  Schmerzanfälle  hervorrufen.  Auch 
*^-^^T  kann   der  Hauptsitz  der   Schmerzen   der  Gegend   der  Gallenblase, 
*"^s^ektive  der  Pylorusgegend,  entsprechen.  Freilich  fehlt  hier  der  Ikterus, 
^V>er  er  fehlt  auch  bei  Gholelithiasis  nicht  selten.  Die  Schmerzen  treten 
^ei  der  Hyperchlorhydrie  meistens   auf  der  Höhe   der  Verdauung  ein, 
"fahrend   sie   bei  Gallensteinkolik  unabhängig    von   den   Mahlzeiten   zu 
ganz  verschiedenen  Zeiten  auftreten.    Gewiß  ist  es  unter  Berücksichti- 
g^uig  aller  Faktoren  und   bei   längerer  Beobachtung    leicht,    beide  zu 
unterscheiden;  im  einzelnen  und  ersten  Schmerzanfalle  kann  die  Ent- 
scheidung um  so  mehr  Schwierigkeiten  bieten,  als  auch  bei  Gholelithiasis 
®wie  Hyperchlorhydrie  nicht  selten  beobachtet  wird. 
L  Indes  alle   diese  Verwechslungen  lassen   sich   bei  längerer  Beob- 

a  ^tung  wohl  stets  vermeiden.  Viel  wichtiger  ist,  daß  die  Hy perchlor- 


36  Die  Hyperacidit&t,  Superacidit&t,  Hyperchlorhydrie,  Hyperaciditas  hydrochlorica. 

hydrie  häufig  um  deswillen  übersehen  wird,  weil  sie  nur  geringe  odc^- 
unter  umstanden  selbst  keine  Beschwerdeu  macht.  Davor  kann  mai»::::^ 
sich  nur  dadurch  schützen,  daß  man  in  jedem  Falle,  wo,  wenn  au^^ 
nur  leichte,  dyspeptische  Beschwerden,  deren  Entstehungsweise  nicht  ohn^^ 
weiters  ersichtlich  ist,  auftreten,  zur  diaguostischeu  Ausheberung  sei 
Zuflucht  nimmt. 

Therapie. 

Die  Hyperchlorhydrie  tritt,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  zu  gewis»  < 
Zeitperioden,  nur  dann  auf,  wenn  der  Magen  gereizt  wird.  Das  We 
derselben  besteht  darin,  daß  znr  Zeit  der  Verdauung  eine  yerstarl 
Salzsäureabscheidung  erfolgt. 

Unsere  erste  Aufgabe  ist  es  darum,  alles  zu  verhüten,  was  &:5jk 
stärkere  Drüsensekretion  veranlassen  kaun.  Unsere  Therapie  ist  dac-^^za^ 
in  erster  Reihe  eine  prophylaktische.  Es  würde  hier  zu  weit  führ^^; 
alle  diejenigen  Maßregeln  zu  besprechen,  die  je  nach  den  verschiede:x^^^ 
veranlassenden  und  disponierenden  Momenten  in  Frage  kommen  könra^^] 
Dieselben  sind  verschieden  je  nach  der  Ursache.  So  ist  da,  wo 
Hyperchlorhydrie  anfallsweise  durch  geistige  Überanstrengung,  dai 
psychische  Erregung,  durch  Diätfehler  und  dergleichen  veranlaßt  wiaK^< 
vor  allem  die  Aufgabe  gegeben,  derartige  Schädlichkeiten  zu  verhütesai^^ 
Wo  ein  Ulcus,  wo  eine  Chlorose  mit  Hyperchlorhydrie  einhergeht, 
die  Behandlung  zunächst  gegen  diese  Krankheiten  gerichtet  sein  müsse 
aber  sie  wird  natürlich  auch  die  Hyperchlorhydrie  zu  berücksichtigen  hahe^^^ 
Hier  kommen  zunächst  nur  diejenigen  Maßnahmen  in  Frage,  die  durc^^ 
die  Hyperchlorhydrie  als  solche  gefordert  werden.  Das  erste  Erfordernis^ ^ 
ist  eine  sorgfältige  Regelung  der  Diät. 

Alles,  was  die  Salzsäuresekretion  stärker  anzuregen  vermag,  mut^ 
ängstlich  gemieden  werden.  Alle  Speisen  müssen  gut  gekaut  werden,^ 
um  nicht  mechanisch  deu  Magen  zu  reizen.  Kömige  Substanzen,  Nüsse,  ^' 
Obstkerne,  desgleichen  alle  scharfen  Gewürze,  PfeflFer,  Paprika,  Senf,  -r 
Essig,  Rettig,  Meerrettig,  starke  Alkoholica,  Salate  nnd  dergleichen  -^ 
sind  zu  verbieten.  Auch  vor  zu  heißen,  zu  kalten  Speisen  und  Getränken  ^ 
sollen  sich  die  Kranken  hüten. 

Wie  im  übrigen  die  Diät  bei  der  Hyperacidität  gestaltet  werden 
soll .  darüber  ist  in  den  letzten  Jahreu  viel  gestritten  worden.  Vor 
allem  drehte  sich  der  Streit  um  die  Frage,  ob  der  vegetabilischen  oder 
aDiiualiscbeu  Kost  der  Vorzug  zu  geben  sei.  Die  Vertreter  der  vegeta- 
bilischen, respektive  Kohlehydratnahning  machten  zu  deren  Gunsten 
vor  allem  geltend,  daß  sie  in  geringerem  Grade  die  Saftproduktion  anr^e, 
die  Vertreter  der  auimalischen,  respektive  eiweißreichen  Kost  fährten 
zu  deren  Gunsten  vor  allem  an,  daß  eine  stärkere  Bindung  der  proda- 
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aerten  Salzsäure  erfolge.  Nimmt  man,  wie  dies  SöreDsen  und  Metzger 
bei  Versuchen  in  meiner  Klinik  und  A.  Meyer  getan  habeu,  äquikalo- 
riale  Mengen  von  Kohlehydraten  und  Eiweiß,  so  zeigt  sich,  daß  die 
ßesamtacidität  bei  Benutzung  der  Kohlehydrate  zwar  eine  geringere, 
die  Menge  der  freien  Salzsaure  aber  nicht  geringer,  relativ  sogar  größer 
ist  als  bei  einer  gleichwertigen  eiweißreichen  Nahrung. 

Das  Binduogsvermögen  der  verschiedenen  Nahrungsmittel  für  Salz- 
saure  ist  ein  verschiedenes.   So  bindet  beispielsweise  Kalbfleisch,  Rind- 
fleisch,  Hammelfleisch,  roher  Schiaken   doppelt  so  viel  HCl    wie  eine 
gleich  große  Menge  Kalbshirn,  Kalbsbries.    Geht  man  von  diesem  Bin- 
dungsvermogen  aus,   so  mufl  man    solche  Nahrungsmittel  bevorzugen, 
die  möglichst  viel  Salzsäure  zu  binden  vermögen.  Andre  legten  bei  ihren 
BrwägQngen   die  Größe   der    Gesamtacidität   zu    gründe.    Da   sich   für 
Fleisch,    Eier  höhere  Werte  ergaben   als  für  vegetabilische  Nahrung, 
so  glaubten  sie,  der  letztgenannten  den  Vorzug  geben  zu  sollen;    doch 
i^9  wie  Volhard  gezeigt  hat,  die  höhere  Gesamtacidität  nach  Fleisch 
^er  Eiern  großenteils  nur  eine  scheinbare;  sie  wird  bei  djer  allgemein 
üblichen  Phenolphthaleintitration  durch  die  Peptone  und  Albumosen  vor- 
getäuscht. Von  weit  größerer  Bedeutung  für  unsre  Frage  ist,   wie  mir 
®<5heint,    vor  allem  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  freien  Salzsäure, 
^^^ziehungsweise  die  Länge  der  Verdauungszeit  bei  den  einzelnen  Nah- 
'"^^^gsmitteln.    So  sah  Back  man,   um  nur  ein   Beispiel  zu  erwähnen, 
^^*    Seefsteak  und  Eiern  eine  2 — 3  mal  solange  Zeit  vergehn,  ehe  freie 
^^l^fiäure  erschien,  als  bei  Mehlbrei  und  Brot.   Anders  als  die  Gesamt- 
acidität verhielt  sich  die  freie  Salzsäure.  Die  niedrigsten  Werte  für  letztere 
^^otachtete  Backman  bei  Eiern  und  Milch,  den  höchsten  bei  Kartoffeln. 
^  ^ün  Jürgensen  und  Justesen  auf  das  Verhalten  der   freien  HCl 
/^^Äiger  Gewicht  für  die  Beurteilung  des  ganzen  sekretorischen  Apparats 
^^S^n  zu  sollen  glauben,  und  meinen,  daß  ein  verhältnismäßig  früheres 
****^eheinen  der  freien  HCl  jedenfalls  nicht  im  Sinne  einer  höheren  In- 
^^^pruchnahme  der  Sekretion  zu  deuten  sei,  sondern  vielmehr  im  Sinne 
^^ö  er  geringeren,  indem  eine  Mahlzeit,  welche  früher  Salzsäure  frei  läßt, 
S^'^nß  auch  weniger  Salzsäure  zu  ihrer  Verdauung  nötig  habe,  so  ist  letz- 
^-^«"es  gewiß  richtig.  Für  den  Kranken  mit  Hyperaeidität  ist  aber  mit  Rück- 
^^dit  auf  die  Amylolyse  der  zeitliche  Eintritt  der  freien  Salzsäure  von 
IRj^oßer  Bedeutung.    Meiner  Meinung  nach  kommt  es  in  der  Frage  der 
H^yperacidität  vor  allem  auf  die  Menge  der  freien  Salzsäure  sowie  auf 
Äie  Zeit  ihres  ersten  Auftretens  an.  Je  früher  freie  H  Cl  auftritt,  um  so 
mehr  wird  die  Dauer  der  Amylolyse  verkürzt.  Vor  allem  aber  —  und 
^rauf  möchte  ich  das  Schwergewicht  legen  —  sind  die  Beschwerden  der 
Hyperaciden,  insbesondere  die  Cardialgien,   durch  die  freie  Salzsäure 
bedingt  und   zeitlich  konstant  an   deren   Auftreten  gebunden,   wie   die 
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klinische  Erfahrung  täglich  lehrt;  schon  ans  diesem  Grunde  maß  unser 
therapeutisches  Bestreben  dahin  gehu,  diesen  Zeitpunkt  tunlichst 
hinauszuschieben,  beziehungsweise  es,  wenn  möglich,  gar  nicht  dazu 
kommen  zu  lassen. 

Alle  diese  und  weitere  Gesichtspunkte  müssen  berücksichtigt  wer- 
den, wenn  man  die  Frage  nach  der  geeignetsten  Diät  bei  Hyperacidität 
entscheiden  will.  Keinesfalls  kann  man  diese  Frage  ohneweiter s  dadurch 
entscheiden,  daß  man  einerseits  Eiweißnahrung,  anderseits  Kohlehydrat- 
nahrung gibt  und  nur  schlechtweg  die  Säureverhältnisse  vergleicht,  selbst 
wenn  man  diese  Versuche  in  größeren  oder  kleineren  Abständen  wieder- 
holt. Wie  auch  Jürgensen  betont,  ist  es  ferner  nicht  gleich,  ob  man 
Eiweiß  des  Fleisches  oder  der  Milch,  der  Eier,  der  Zerealien,  der  Legu- 
minosen gibt,  welche  Art  der  Kohlehydrate  man  wählt;  auch  Konsistenz, 
Volumen,  Temperatur,  Zubereitungsart  und  dergleichen  Faktoren  mehr 
sind  zu  berücksichtigen  und  sind  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Stärke  und 
Dauer  der  Sekretion  des  Magensafts.  Auch  in  welcher  Form  wir  das 
Eiweiß  aufnehmen,  ist  keineswegs  irrelevant.  So  brauchen  wir,  wenn  wir 
118  ^r  Eiweiß  aufnehmen  wollen,  wie  Hoffmann^)  durch  Berechnung 
festgestellt  hat,  von  Brot  hiezu  1750  g^  während  wir  dasselbe  schon  in 
438  g  geräucherten  Schinken  oder  in  750  g  Braten  haben.  In  ersterer 
Form  wird  eine  stärkere  und  auch  eine  länger  dauernde  Belastung  des 
Magens  stattfinden  als  bei  letzterer  Form.  Für  den  hyperaciden  Magen 
mag  auch  dies  nicht  ohne  Belang  sein.  Aber  auch  nicht  jeder  Hyper- 
aeide  verhält  sich  gleich.  Für  die  Frage  der  Ernährungsweise  Hyper- 
acider  dürfte  es  nicht  gleich  sein,  ob  der  Kranke  bisher  an  eine  mehr 
eiweißreiche  oder  eine  mehr  kohlehydratreiche  Kost  und  in  welcher  Form 
er  sie  gewöhnt  ist.  Fleisch  und  Eiweiß  sind  nicht  synonyme  Begriffe. 
Vielfach  hat  man  in  dieser  Streitfrage  einseitig  nur  den  einen  oder  den 
andren  Faktor  zur  Grundlage  der  Entscheidung  genommeu.  Nur  in  Be- 
rücksichtigung aller  erwähnten  Faktoren  läßt  sich  diese  Frage  ent- 
scheiden; aber  auch  die  praktische  Erfahrung  muß  hier  zu  Rate  gezogen 
werden.  Nach  wie  vor  lege  ich  auf  das  Verhalten  der  freien  Salzsäure 
ein  besonderes  Gewicht,  schon  darum,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  daß,  wo 
Schmerzen,  abnorme  Sensationen  auftreten,  diese  stets  erst  dann  er- 
scheinen, wenn  freie  HCl  auftritt.  Hohe  Gesamtacidität  als  solche  bei 
nur  sehr  geringer  oder  fehlender  freier  Salzsäure  löst  derartige  Be- 
schwerden nicht  aus.  Mit  Recht  macht,  wie  mir  scheint,  Strauß  darauf 
aufmerksam,  daß  man  bei  Hyperacidität  bei  Benutzung  der  relativ  eiweiß- 
reichen und  kohlehydratarmen  Probemahlzeit  nahezu  regelmäßig  eine  auf- 
fallend rasche  Entleerung  des  Inhalts  aus  dem  Magen  beobachtet,  während 


^)  Handl)uch  der  Ernährungstherapie  von  £.  von  Leyden,  Bd.  I. 
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beim  ProbefrOhstück  die  Inhaltsmenge  nach  einer  Stunde  zuweilen  relativ 
rennehrt  sei.  Die  Eiweißdiät  bedeutet  somit  auch  eine  Schonungsdiät 
liinsiehtlich  der  Motilität  des  Magens.  Schon  beim  Gesunden  kommt  es  bei 
Eohlehydratnahrung  viel  früher  zum  Auftreten  freier  Salzsäure  als  bei 
Eiweifinahrung;  noch  früher  aber  muß  dies  bei  Hyperacidität  der  Fall 
lein.  Nicht  ohne  Bedeutung  für  unsre  Frage  der  Diätwahl  dürften  auch 
diejenigen  Versuche  sein,   die  der  Frage  galten,  ob   es  gelinge,  durch 
eine  länger  dauernde  eiweißarme  Kost  den  Magen  dahin  zu  L ringen, 
daß  er  auf  die  gleichen  Beize  mit  geringerer  Salzsäureabscheiduug  rea- 
giere.  Versuche,   die  Meyer  nach    dieser  Richtung  hin  anstellte,    er- 
^ben,  daß  eiweißarme  Kost,  15  Tage  hindurch  gebraucht,  die  Acidität 
niclit  herabsetzte,  sondern  etwas  erhöhte.  Auch  danach  scheint  mir  kein 
Ghxmd  zu  einer  Einschränkung  des  Eiweißes  in  der  Nahrung  der  Pera- 
eiden  und  zu  einer  Bevorzugung  der  Kohlehydrate. 

In  Berücksichtigung  aller  dieser  Faktoren  kann  man  darum  wohl 

sagen,  daß  gegen  eine  eiweißreiche  Nahrung  an  sieh  ein  Bedenken  nicht 

besteht.    Dagegen   erscheint   es   nicht  sehr  empfehlenswert,    reichliche 

Mengen  von  Amylaceen  bei  einer  Saftsekretionsstörung  zu  geben,    bei 

der   die  Proteolyse  nicht  erschwert,  sogar  erleichtert  ist,  bei  der  jedoch 

die    Amylolyse  leicht  Schwierigkeiten  begegnet.  Wobl  aber  ist,  wie  die 

£rfiahrang  gezeigt  hat,    der  hyperacide  Magen  kleineren  Mengen  von 

Amylaceen  noch  gewachsen.    So   weit  als  möglich  sollte  man  deshalb 

in    solchen  Fällen  die  Stärke  durch  schon   dextrinierte  Nahrungsmittel 

(Z^eback,  geröstetes  Brot,  Kindermehl,  Leguminosen)  ersetzen.  Besonders 

die   stark  eiweißhaltigen  Mehle,    wie  Hafermehl,   Aleuronatmehl  eignen 

sich  für  derartige  Kranke.  Am  besten  gibt  man  die  Amylaceen  in  Form 

dicker  Suppen,   Breie,   mit  viel  Butter.    Von   den  Brotarten    bevorzuge 

man  gleichfalls  die  eiweißreichen  (Aleuronat-.  Koborat-,  Kaseinbrot),  auch 

die  fetthaltigen  Präparate,  wie  Kadern anns  Nährtoast  u.  s.  w.  eignen 

sich  hier. 

Selbstverständlich  kommt  es  bei  der  Auswahl  der  Diät  nicht  bloß 
*^  den  Grad  der  Hyperacidität,  sondern  auch  auf  deren  Ätiologie,  ferner 
*^f  die  bisherige  Lebensweise  und  die  Gewohnheiten  des  Kranken  an. 
^^  allgemeinen  aber  scheint  mir  eine  eiweißreiche  Kost,  wenn  in  ent- 
^fechender  Form  und  Zubereitung  gereicht,  den  Vorzug  vor  einer  eiweiß- 
^'^en  zu  verdienen. 

Während  man  früher  bei  Magenkranken  überhaupt,  vor  allem 
^^^f  in  der  Diät  der  Hyperaciden,  fette  Speisen  fürchtete,  haben  die 
^ötersuchungen  der  Neuzeit  gezeigt,  daß  dem  Fett  in  der  Diät  der 
^yperaciden  sogar  ein  gewisser  kurativer  Wert  zukommt.  Wie  zuerst 
^wlow  an  Hunden,  sodann  Strauß,  Aldor,  Akimow-Perez,  Back- 
^^U  u.  a.  für  den  Menschen  nachgewiesen  haben,  haben  die  Fette  eine 
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mittel  der  Amylolyse  dar.  Die  yermehrte  Mageninhaltsmenge  läßt  sich  aber  aach  in 
andrer  Weise  erklären,  insbesondere  bei  Auffassong  der  betreffenden  F&Ue  als 
„alimentäre"  Hypersekretion. 

Die  weitere  Prüfung  des  Mageninhalts  nach  Probefruhstück  ergibt 
bei  Hyperacidität  in  der  Regel  ein  normales,  selten  ein  etwas  geringeres 
spezifisches  Gewicht.  Abnorme  Bestandteile,  organische  Säuren  finden 
sich,  wenn  nicht  Komplikationen  bestehn,  nicht.  Die  Yerdanungskraft 
des  Magensafts  ist,  wie  ein  künstlicher  Verdanongs versuch  zeigt,  in 
der  Regel  sehr  gut;  ein  Eiweißscheibchen  wird  in  kurzer  Zeit  yoll- 
kommen  verdaut. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  findet  man  bei  Hyperacidität  nach  einer 
Probemahlzeit,  respektive  bei  vorwiegender  Fleischkost,  den  Mi^en  oft 
schon  nach  relativ  kurzer  Zeit  leer,  während  sich  nach  Probefrühstück  zu- 
weilen noch  eine  um  ein  geringes  vermehrte  Restmenge  findet.  Der 
erhöhte  Salzsäuregehalt  muß  die  Peptonisierung  des  Eiweißes  beschleu- 
nigen; dagegen  kann  er  die  Amylolyse  hemmen.  Je  früher  freie  HCl 
im  Magen  erscheint  —  und  sie  erscheint  um  so  früher,  je  weniger 
eiweißbindende  Substanzen  vorhanden  sind  —  um  so  mehr  muß  das 
Stadium  der  Amylolyse  verkürzt  werden.  Für  mäßige  Mengen  von 
Amylaceen  reicht  auch  bei  Hyperchlorhydrie  für  gewöhnlich  die  Zeit 
bis  zum  Auftreten  der  freien  Salzsäure  noch  aus,  um  das  Ptyalin  zur 
vollen  Wirkung  kommen  zu  lassen;  anders  bei  sehr  großen  Mengen 
von  Amylaceen  oder  sehr  starker  und  rascher  Absonderung  reichlicher 
Mengen  von  Salzsäure,  wie  wir  solche  bei  gleichzeitiger  alimentärer 
Hypersekretion  finden.  Das  verkürzte  Stadium,  das  der  Amylolyse  bleibt, 
reicht  dann  nicht  mehr  aus;  es  wird  eben  durch  das  verfrühte  Auf- 
treten der  freien  HCl  unterbrochen. 

Noch  ungünstiger  für  die  Amylolyse  liegen  die  Verhältnisse,  wo 
zugleich  eine  echte  kontinuierliche  Saftsekretion  besteht,  da  hier  zu 
der  durch  die  Ingesta  produzierten  Salzsäure  sich  die  bereits  vorher 
vorhandene  addiert.  Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  da,  wo  neben  einer 
Hyperchlorhydrie  zugleich  eine  motorische  Insuffizienz  besteht.  Sind 
zur  Zeit  der  Einnahme  der  Ingesta  noch  alte  Speisereste  im  Magen 
und  enthält  dieser  Mageninhalt  bereits  freie  Salzsäure,  so  muß,  da 
nunmehr  durch  die  neu  eingeführten  Speisen  die  Salzsäureproduktion 
aufs  neue  angeregt  wird,  die  Verdauung  der  Amylaceen  doppelt  er- 
schwert werden. 

Was  die  Resorption  betrifit,  so  ist  dieselbe  bei  reiner  Hyper- 
chlorhydrie nicht  gestört.  Auch  der  bekannte  Jod kalium versuch  ergibt 
in  solchen  Fällen  eher  eine  Beschleunigung  als  eine  Verzögerung  der 
Resorption;  freilieh  ist  derselbe  für  die  Frage  der  Magenresorption 
nicht  entscheidend. 


Symptome.  31 

Das  Verhalten  des  Harns  bietet  nichts  absolut  Charakteristisches. 
Je  starker  die  Prodaktion  des  Magensafts  ist,  um  so  stärker  ist  die  Ab- 
nahme der  Harnaciditat  nach  den  Mahlzeiten.  Reichliches  Erbrechen 
st^rk  salzsäurehältigen  Magensafts  setzt  die  Harnaciditat  anf  viele 
S*?«»»^®^  herab.  Wie  die  Versuche  Stickers^)  gezeigt  haben,  kann 
fex-ner  eine  reichliche  Sekretion  von  Magensaft  eine  Verminderung  der 
CliJoride  im  Harn  vorübergehend  herbeiführen,  wenn  Bedingungen  für 
dex^en  Retention  im  Magen  oder  ihre  Ausscheidung  aus  dem  Organismus 
g^^eben  sind.  Indes  dürften  differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  aus 
d^xL    absoluten  Chlorwerten  nicht  zu  gewinnen  sein. 

Nicht  selten  zeigt  der  Harn,  zumal  nach  reichlichem  Erbrechen, 
eixxe  Verminderung  der  Menge  und  eine  alkalische  Reaktion,  wobei  die 
Plxosphate  ausfallen. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  zeigt  derselbe  sehr  häufig 

Sclx^vv-ankungen.   Oft  fühlen  sich  die  Kranken  tage-,  wochen-,  ja  selbst 

monatelang  ganz  wohl,  dann  kommen  wieder  Zeiten,  wo  stärkere  oder 

geringere  Beschwerden  öfter  wiederkehren.    Nicht  selten  werden  diese 

Anfalle  durch  psychische  Erregungen,  durch  geistige  Überanstrengung, 

dxurcli  unzweckmäßige  Lebensweise  veranlaßt,  in  andren  und  den  meisten 

Fällen  läßt  sich  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachweisen. 

In  wieder  andren  Fällen  sieht  man  solche  Exacerbationen  eintreten 
Dach  wiederholten  Exzessen.   Die  Beschwerden   beziehen  sich  dann  zu- 
teilen nicht  bloß  auf  den  Magen,  sondern  sind  mehr  allgemeiner  Natur. 
Ke    Kranken   klagen   wohl  über  Druck,   Unbehagen  nach  dem  Essen, 
indes  geht  das  bald  vorüber.    Sie  sind  aber  im  ganzen  verstimmt,   zur 
Arbeit  wenig  disponiert,  sie  leiden  an  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit  und 
dcgrleichen  mehr.   Vielfach  machen  solche  Kranke  dann  den  Eindruck 
^on    Neurasthenikern   und   es  bietet   dann  oft  Schwierigkeiten,   zu  ent- 
scheiden,   was    das    Primäre,    was    das   Sekundäre    ist.    Auch    mancher 
Migraueanfall  steht  mit  einer  derartigen  Hyperchlorhydrie  in  Zusammen- 
hang. Hier  ist  die  Migräne  erst  die  Folge  der  Hyperchlorhydrie   und 
eine  gegen  letztere  gerichtete  Therapie  beseitig   auch  die  erstere.    In 
andren  Fällen  sieht  man,  daß  trotz  Hyperchlorhydrie  längere  Zeit  jede 
Beschwerde    fehlt.    Nur    zeitweise    treten    Schmerzanfälle    in    unregel- 
mäßiger Folge  auf.   Verfolgt   man  diese  Fälle  genauer,    so  zeigt  sich 
keineswegs  eine  wesentliche  Erhöhung  des  HCl-Gehalts  zur  Zeit  der  Au- 
falle, wohl  aber  ergibt  sich  zuweilen,  daß  die  Speisen  abnorm  lange  im 
Magen  verweilten.  Derartige  Anfälle  zeigen  nicht  selten  dio  Eigentümlich- 
keit daß  der  Schmerzanfall  erst  später,  nicht,  wie  gewöhnlich,  schon  2  bis 
SStunden  nach  der  Mahlzeit  auftritt.  Solche  Kranke,  die  abends  um  8  Uhr 
düs  Abendbrot  zu  sich  genommen  haben,  erwachen  um  Mitternacht  oder 
^)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887. 
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dtkr,  daß  es  oft  schwer  ist  zu  entscheiden,  welches  Moment  die  Besserung 

bewirkt  hat.  Ob  im  gegebenen  Falle  eine  schlackenreiche  Kost  am  Platze 

isL,   maß  für  jeden  einzelnen  Fall  speziell  entschieden  werden.  Über  die 

f  oclisalzquellen  bei  Hyperaciditat  fehlt  es  mir  an  einer  größeren  Er- 

/&lining;  dagegen  habe  ich  wiederholt  von  den  Karlsbader  Quellen  gute 

V\"ijrkung  sowohl  auf  die   Darmfunktion   wie  auf  die  hyperaciden  Be- 

sdi^w^  erden  beobachtet. 

So  wichtig   aber   auch  die  Regulierung  der  Diät  in  Fällen   vod 
EC^^erchlorhydrie  ist,  so  kommt  man  doch  damit  allein  in  vielen  Fällen 
£u.olit  zum  Ziele.  Unter  den  medikamentösen  Mitteln  spielen  die  Al- 
kis^lien  die  Hauptrolle.    In  der  richtigen  Menge  und  zur  rechten  Zeit 
skxi^^ewendet,  vermögen  sie  säuretilgend  zu  wirken.  Ä.ber  sie  dürfen  nur 
ds^     angewendet  werden,   wo  ein  Zuviel  von  Säure  vorhanden  ist.    Die 
'^w^ederholt  aufgestellte  Behauptung,  daß  sie  nachträglich  eine  Erhöhung 
d^i*   Salzsäureproduktion  veranlassen,  widerspricht  direkt  der  praktischen 
-HI  x~£iahrung.  Daß  sie,  in  den  leeren  säurefreien  Magen  gebracht,  reizend 
*w  ix-ken  können,  wird  niemand  bestreiten;  aber  eine  solche  Anwendungs- 
"^B^^ise  hat  keinen  Sinn.  Wo  keine  Säure  vorhanden,  braucht  man  kein 
xi.eutralisierendes  Mittel.    Stets  sollen  sie  nur  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dau ^uung  gereicht  werden.    Wie  viel  im  einzelnen  Falle  nötig  ist,  muß 
^lusprobiert  werden.    Ich   gebe  meistens   Natron  bicarb.   und  Magnesia 
TistcS  aa.  mit  Sacch.  lactis,  eine  starke  Messerspitze  voll  bis  einen  halben 
oder  selbst  ganzen  Teelöffel  nach  dem  Essen.    Wenn  einige  das  Natr. 
l^icarb.  deswegen  zurückweisen,  weil  damit  eine  Kohlensäiireentwicklung 
^verknüpft  ist,   so  teile  ich  dieses  Bedenken  für  die  Fälle,  wo  zugleich 
eine  Atonie    besteht,    nicht   aber  für  die   Fälle  einfacher   Hyperchlor- 
liydrie.  Auch  das  Natrium  biboracicum  wird  von  Jaworski  sehr  emp- 
fohlen.   Wo  man  neben  den  säuretilgenden   Mitteln   noch  narkotische 
Älittel  zu  geben  Grund  hat,  mag  man  einem  solchen  Schachtelpulver  von 
30  g  noch  zirka  0*5  Codein  oder  noch  besser  Extr.  belladonnae  0*2  zusetzen. 
Rationeller  als  säuretilgende  Mittel  mögen  solche  Mittel  erscheinen. 
^^^  die  Abscheidung  der  Salzsäure  hemmen.    Ein  solches  Mittel  stellt, 
^^€  ich  zuerst  nachgewiesen  habe,   das  A tropin   dar.    Man  gibt  es  in 
^^J^    Dosis    von   Vs  —  1  ^5^«     Unangenehme    Nebenwirkungen    habe    ich 
^Ävon  nie  gesehen,   selbst  bei  etwas  größeren  Dosen  und  längerer  An- 
wendung. Indes  hat  es  keine  länger  dauernde  Nachwirkung.  Es  eignet 
^ch  darum  nur  zur  direkten  Beschränkung  der  Sekretion  und  zur  Cou- 
pierung  des  einzelnen  Anfalls;    letzteren  aber,   selbst  wenn  es  sich  um 
heftigere  Anfälle  mit  Pylorospasmen  handelt,  vermag  es  prompt  zu  be- 
seitigen.  Dagegen   erscheint  Morphium    hier   weniger  geeignet,    schon 
dämm,  weil  es,   wie  ich  nachgewiesen,   die  Saftsekretion   nicht  herab- 
setzt, sondern  eher  anregt  und  verlängert. 
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Auch  Wismut  und  Argentnm  nitricum  sind  zu  dem  gleichen 
Zwecke  emptbbJeo  wordea.  Letzteres  gibt  man  entweder  iniierlicb  oder 
man  wendet  es  in  der  Form  einer  Berieselung  des  Magens  mittels  der 
Magendusche  (IrlOOO)  an.  Eklatante  Wirkungen  habe  ich  von  beiden 
Mitteln  indes  nicht  beobachtet;  allenfalls  kann  das  Wismut  einem  alkali- 
schen Schachtelpulver  zugesets^t  werden. 

Mit  Rücksiclit  d^irauf,  daß  sith  während  des  Esseiis  beim  Kanen  ein  reichlicher 
alkalischer  Speichel  eiilwickdt,  hat  Bergmann^)  empfohlen,  Kranke  mit  Hyperchbr- 
hydrie  während  der  Verdauungsperiode  anhaltend  kauen  zu  lassen.  Der  dadurch  pro- 
duzierte Speichel  böU  die  übermäi ige  Säure  des  Magensafts  binden^  und  Bergmann 
will    von   dieser  Behandlunpmethode  in  allen  Fällen  von  saurer  Dyspepsie   ausgt- 
zeichnete  Erfolge  gesehen  haben.  Berg-mÄun  hat  zu  diesem  Zwecke  besondere  Käü* 
tabletten  anfertigen  lassen.  Theoretisch  mögen  dieselben  rationell  sein;  in  Wirklich' 
keil  kommt  die  ueatraliBierende  Wirkung  des  Speichels  kaum  in  Betracht;  dazu  ist 
seine  Älkaleszenz  viel  zu  gering;  auch  kann  durch  den  Koiuakt  seihst  die  Safteekre^ 
tion  angeregt  werden.  Derartige  Tabletten  sind  übrigens  in  Amerika  unter  dem  Namec^ 
^Chewißg  Gum*"  längst  im  allgemeinen  Gebrauch;   trotzdem  gehört  meines  Wijseik^g. 
die  Hyperacidität  dort  keineswegs  zu  den  Seltenheiten. 

Neuerdings  bat  Leo  zur  Behandlung  der  Hyperaciditit  das  Kochsak  empfohlt-^^. 
Ausgehend  von  der  von  ihnj  gefimdeneii  Tatsache  eines  auifallend  niedrigen  Cl-Ci^ 
halts  der  Fäces  und  von  der  Annahme  einer  abnorm  starken  Resorption  der  Tl-Y^x* 
biiidungen  bei  Hyperchlorhydrie»  unterzog  er  einen  hochgradig  Hyperaciden  einer  mela^T' 
wöchentlichen  NaCl-Abstinena,  jedoch  ohne  Erfolg,   Dagegen  ergaben  Versuche    ^ciiit 
Darmeinläufen   einer  4— 10% igen  Kochsalzlösung j  respektive  Irrigationen  des  l^^^r-m 
Magens  mit  11  &%iger  KochsalzlöEung  häufig,  wenn  nuch  nicht  immer,  eine  He^r^Ä-h- 
Setzung  des  HCl-Gebaks  des  Magens.  Schon  vorher  iiatte  Bönniger  in  meiner  KÜ'EfcÜt 
gefunden,  daß  beim  Pawlowscben  Fistelhuntle  durch  große  KochsalÄgaben  eine 
starke  Hemmung  der  Saftsekretion  bewirkt  wird. 

Unter  den  Mineralwässern  erfreuen  sich  vor  ^Uem  die  Earisb^^^i^^ 
Quellen,  dann  Vichj,  Neuenahr  u.  s.  w.  mit  Recht  einer  großen  I^3e- 
Hebtheit.  Nach  Jaworski^)  soll  der  längere  Gebrauch  von  Karl^^fc^*^ 
die  Magen  saftsekretion  herabsetssen ;  auch  Spitzer^)  beobachtete  ^® 
längerem  Gebrauche  des  Karlsbader  Wassers  ein  Sinken  der  super^^^-^' 
den  Werte  auf  die  Norm.  Weniger  übe  reinstimmend  lauten  die  _^^Ji" 
gaben  über  den  Einfluß  der  Kochsalz wasser  auf  die  Hjperchlorhyi^Ä  *^*' 
Einige  wollen  danach  eine  Verminderung,  andre  im  Gegenteil  scn^ß*^ 
eine  Erhöhung  der  HCl-Produktion  beobachtet  haben.  Dapper  empä^  ^^mt 
sie  nur  für  gewisse  Formen  der  Hyperacidität  und  zwar  vor  allem  hei 

der  Hyperacidität  der  Neurastheniker  uud  heim  sauren  MagenkatE*-  :M-rb. 
Auch  darum  halt  er  sie  für  wertvoll,  weil  sie  eine  größere  Einfuhr  iroB 
Fettsub stanzen    ohne  Verdauuiigsbesch werden  ermöglichten.   Jeden  f^/& 
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erwähnten  Versuche  Leos  und  Bönniger«  keine  Erklämngs- 
ffiogÜchteit   für   die  toü  Dapper  u.  a.   behauptete  Herabsetzuug   der 
HCI-Produktion    durch  Kochsalzwässer,    weil    diese  Wirkung    von    den 
eretganamiten  Äutorea  nur  bei  Anwendung  von  NaCl-LÖsungen  in  einer 
K   B»  kbeu  Konzeiitration  beobachtet  wurde,   wie   sie  in  den  natürlichen 
H  siIiMchea  Quellen  auch  nicht  annähernd  vorkommt. 
H        Magenausspülungen    aind    bei    unkomplizierter    HyperchJorhydrie 
I      Biiiifens  entbehrlich,  wohl  aber  da  dringend  geboten,  wo  zugleich  eine 
Kbm  besteht.    Doch  können  sie  auch  bei  einfacher  Hyperchlorhjdrie 
Mit  heftigen  krampfartigen  Schmerzen  vorübergehend  mit  Nutzen  ver- 
wendet werden;  meistens  kommt  man  indes  auch  ohne  sie  aus. 

Auch  die  elektrische  Behandlung  ist  empfohlen  worden.  Nennens- 
werte Erfolge  habe  ich  davon  nicht  beobachtet 
K        Gegen  die  Obstipation  reicht  man  in  der  Regel  mit  den  oben  ge- 
^snnteo  Mineralwässern  ans.  Daß  je  nach  der  Ursache  der  Hyperchlor- 
iydrie,  mit  Rücksicht  auf  das  Allgemeinbefinden^  insbesondere  mit  Rück- 
rieht auf  die  oben  angeführte,    nicht  seltene   „konstitutionelle*'  Natur 
der  Hyperaciditat   noch    andre  Methoden,   so  insbesondere  abhärtende 
und  kräftigende  Methoden  in  Frage  kommen  und  mit  Vorteü  verwendet 
werden  können,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden   Hier  sollten  nur 
diejenigen  Behandlungsmethoden  aufgezählt  werden,   die   direkt  gegen 
die  Hyperchlorhydrie  ak  solche  in  Frage  kommen. 
^P       Selbit  solche  Fälle  von  mit  Hjperacidität  komplizierten  Affektionen 
gibt  es,  in  denen  för  kürzere  oder  längere  Zeit  eine  völlige  Anssehal- 
tnjag  der  Magen  Verdauung  geboten  erscheint;  indes  gilt  diese  nicht  der 
Hyperaciditat  als  solcher,  aondern  der  Grundkrankheit. 


k 


2.  Der  Magensaftfluß,  Gastrosuccorrköe ,  die  kontiimier- 
liche  Magensaftsekretion,  Hypersekretion^Parasekretion. 

^  Ejnleitaii^. 

Die  Hypersekretion,  Parasekretion^  der  Magensaftfluß 
(Reiehmanni,  die  konthiuierliche  Magensaftaekretion  (Hiegel)» 
ist  keine  Krankheit  svri  generia,  sondern  nur  eine  Funktionsstörung. 
Das  Wesen  derselben  besteht  darin,  daß  die  Magenschleim- 
hant  eine  abnorm  große,  eine  vermehrte  Menge  von  Sekret  ab- 
sondert; in  den  leichteren  Graden  erfolgt  diese  vermehi-ie  Saftabschei- 
dungnof  aaf  einen  digestiven  Reiz  hin  (alimentäre  Hypersekre- 
rtioi)^  in  den  schwereren  sondert  die  Schleimhaut  auch  ohne  den  Reiz 
lier  Nahrungsmittel,  auch  dann,  wenn  der  Magen  speisefrei  ist,  Magen- 
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saft  in  bald  größerer,  bald  geringerer  Menge  ab  (kontinuierliche  B 
persekretion,  eigentliche  Gastrosuccorrhöe).  Wie  diese  abnorme  Sa 
Sekretion  zu  stände  kommt,  ob  durch  nervöse  Einflüsse  oder  sonstwie,  o( 
ob  es  sich,  wie  manche  betreffs  der  schweren  chronischen  Formen  mein* 
lediglich  und  stets  nur  um  eine  Folgeerscheinung  einer  Motilitätsstöru 
des  Magens  handelt,  auf  diese  Fragen  werden  wir  später  zurückkomm« 
Daß  es  sich  um  eine  eigenartige  Störung  handelt,  darüber  sind  w« 
alle  einig.  Wer  auch  nur  einen  typischen  Fall  dieser  Art  gesehen  fa 
\vird  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  das  Krankheitsbild  gewisse  eigenarti 
Züge  hat.  Freilich  ist  das  Symptomenbild  in  mancherlei  Beziehung  < 
wechselndes,  es  gibt  leichte  und  sehr  schwere  Formen.  Erstere  werd 
oft  mit  einfacher  Hyperchlorhydrie  verwechselt ;  in  den  höhergradig 
Formen  aber  ist  der  Symptomenkomplex  ein  sehr  charakteristischer  u 
eigenartiger. 

Das  Verdienst,  zuerst  das  Eigenartige  dieser  Störung  und  des  < 
durch  veranlaßten  Symptomenkomplexes  betont  und  einen  diesbezüglid: 
Krankheitsfall  mitgeteilt  zu  haben,  gebührt  Reich  mann.  Ich  glac 
gut  zu  tun,  hier  die  erste  Keichmannsche  Beobachtung  in  Kürze 
reproduzieren. 

Der  von  Reichmanni)  im  Jahre  1882  zuerst  mitgeteilte  Fall  betraf  ei 
27 jährigen  Mann,  der  zur  Zeit,  als  er  in  seine  Behandlung  trat  bereits  sechs  Ja 
magenleidend  war.  Als  Ursache  seines  Leidens  gab  er  öfter  wiederholtes  Tria 
größerer  Mengen  kalten  Brunnenwassers  an.  Die  ersten  Symptome  waren  dauer 
Schmerzen  in  der  Magengrube  und  Erbrechen  fast  nach  jeder  Nahrungsaufnah 
Nach  zwei  Jahren  ließ  das  Erbrechen  nach,  aber  die  Schmerzen  bestanden  f 
Appetit  war  stets  vorhanden,  sogar  gesteigert.  Auch  zur  Zeit,  als  Patient  in  Rei 
mauns  Behandlung  kam,  bildeten  die  Schmerzen  seine  Hauptklage;  dieselben  wa 
krampfartig,  begannen  gegen  Abend,  dauerten  die  ganze  Nacht  hindurch  und 
reichten  ihre  größte  Intensität  gegen  Morgen.  Dabei  bestand  Sodbrennen  und  bed 
tendes  Durstgefühl.  Eine  Erweiterung  des  Magens  ließ  sich  nicht  konstatieren. 

Es  gelaug  am  Morgen,  bei  nüchternem  Magen,  zirka  ein  Liter  einer  schmn 
gen,  grasgrünen  Flüssigkeit,  in  der  noch  unverdaute  Reste  von  Weißbrot  und  Grt 
sich  fanden,  auszupumpen.  Diese  Flüssigkeit  gab  deutliche  HCl-Reaktionen,  die  Acid 
betrug  2— 3%o.  Jedesmal  nach  dem  Auspumpen  fühlte  Patient  sich  sehr  erleicht 
das  Sodbrennen  und  die  Schmerzen  schwanden  danach. 

Um  die  Entstehungsweise  dieser  in  so  großen  Mengen  aus  dem  nüchter 
Magen  ausgepumpten  Flüssigkeit  aufzuklären,  wurde  spät  abends  der  Magen  aas 
waschen.  Der  Patient  nahm  nun  bis  zum  nächsten  Morgen  weder  feste  noch  flflss 
Speisen  zu  sich.  Gleichwohl  fand  sich  in  vier  solchen  Versuchen  am  nächsten  Mor, 
im  nüchternen  Zustande  jedesmal  eine  saure,  fast  durchsichtige,  180— 300  cm^  messei 
Flüssigkeit  im  Magen  vor,  deren  Acidität  im  Mittel  2*5 %o  betrug.  Dieselbe  brau 
Tropäolin,  bläute  Methylviolett;  Faserstoff  wurde  von  derselben  in  kurzer  Zeitpeptonisi 

Als  Grundursache  der  in  diesem  Falle  beobachteten  Störungen  glaubte  Rei' 
mann  die  krankhaft  gesteigerte  Absonderung  des  Magensafts  betrachten  zu  soll 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882,  Nr.  40. 
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Dieser  Fall  blieb  damals  zunächst  unbeachtet.  Zwei  Jahre  später 
teilte  Reichmann^)  einen  weiteren  analogen  Fall  mit. 

Aus  dem  folgenden  Jahre,  1885,  stammen  die  Mitteilungen  von 
Sahli*)  und  Schütz').  Sahlis  Fall  ist  um  deswillen  besonders  be- 
achtenswert, weil  er  die  erste  Beobachtung  einer  intermittierenden 
Fonu  dieser  Störung  darstellt.  Ich  selbst  habe  im  gleichen  Jahre  zwei 
typische  Falle  kontinuierlicher  Saftsekretion  mitgeteilt.  Im  ersten  Falle 
konnten  nach  Torheriger  Reinwaschung  des  Magens  und  nach  12stün- 
diger  Entziehung  jeglicher  Nahrung  das  eine  Mal  500  cm^  ein  andres  Mal 
420  cm'  Magensaft  gewonnen  werden.  Im  zweiten  Falle  schwankte  die 
Menge  des  nach  längerer  Hungerperiode  aus  dem  nüchternen  Magen  ge- 
wonnenen Sekrets  zwischen  70  und  100  crn^. 

Aus  der  gleichen  und  nächstfolgenden  Zeit  stammen  die  verdienst- 

ToUen  Mitteilungen   von  Jaworski,    Gluzinski,    van   den  Velden, 

Sticker  u.  a.  Bereits  im  Jahre  1887  konnte  Honigmanu  aus  meiner 

Klinik  über  32  Falle,  Reich  mann  im  gleichen  Jahre   über  16  eigene 

Beobachtungen  berichten.  Seit  dieser  Zeit  haben  sich  die  Mitteilungen 

^  gehäuft,  daß  es  unmöglich  ist,   alle  einzelnen  Arbeiten  aufzuzählen. 

Was  die  Benennung  dieser  Funktionsstörung  betrifft,  so  halten 

^®    meisten   noch   heutzutage   an    der   zuerst  gewählten   Bezeichnung 

?>Hypersekretion"  fest.  Damit  dürfte  auch  das  Wesen  der  Aflfektion 

?^*iiiüber  der  Hyperchlorhydrie  hinreichend  scharf  gekennzeichnet  sein; 

denn  es  handelt  sich  ja  hier  nicht,  \ne  bei  der  Hyperacidität,  um  ein  zu 

^^res  Sekret,  sondern  um  ein  Zuviel  des  Sekrets.   Diese  Bezeichnung 

P^ßt   sowohl  für  die  leichten  alimentären,    wie   auch   für  die  schweren 

normen  im  Sinne  der  Reichmannschen  Fälle.  Für  diese  letzteren,  bis- 

^^  allein  beachteten  Formen  hat  man  auch  die  Bezeichnung  ^Magensaft- 

nujj^  vorgeschlagen;  noch  schärfer  scheint  mir  die  von  mir  vorgeschlagene 

Bezeichnung  ^kontinuierliche  Magensaftsekretion",  da  damit  ausgedrückt 

J^**»      daß   im  Gegensatze    zu   den  alimentären  Formen    hier  auch   ohne 

"^  ^Hrungszufuhr  kontinuierlich  eine  Magensaftabscheidung  erfolgt. 

Der  Magensaftfiuß  tritt  in  zweierlei  Formen  auf,   bald   als  eine 

^'^ tibergehende,  bald  als  eine  länger  andauernde  Störung.   Erstere  be- 

.J^^^olmet  man  als  akute  intermittierende,    letztere    als  chronische 

Die  intermittierende  Form  ist  häufig  nervösen  Ursprungs,  scheint 
*^^^  auch  durch  andre  Ursachen  veranlaßt  werden  zu  können. 

Auch  die  chronische  Form  des  Magensaftflusses  wird  von  nam- 
^^f'ten  Autoren  zu  den  Sekretionsneurosen  gerechnet.   Ich  kann  mich 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1884,  Nr.  2. 
*)  Präger  med.  Wochenschrift.  1885. 
3)  ÄnÜiches  Intelligenz-Blatt  1885. 
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dieser  Auffassung  nicht  ansclüießen.  Gewiß  soll  nicht  geleugnet  wer 
daß  sie  auf  nervöser  Grundlage  entstehn  kann;  aber  sicher  ist 
nicht  der  einzige  Weg.  Bei  der  kontinuierlichen  Saftsekretion  hai 
es  sich  um  einen  Reizzustand  in  analoger  Weise,  wie  wir  solche 
stände  auch  an  andren  sekretorischen  Organen  kennen.  Wie  es  auf 
nervösem  Wege  zu  einer  vermehrten  und  langdauemden  Tränensekrc 
kommen  kann,  wie  es  aber  zu  einer  solchen  auch  aus  verschied« 
andren  Ursachen  kommt,  ebenso  scheinen  mir  die  Dinge  bei  der  1 
tinuierlichen  Saftsekretion  zu  liegen.  Sie  kann  eine  Neurose  darste 
in  andren  Fällen  ist  sie  die  Folge  einer  direkten  Reizung  der  Maj 
Schleimhaut,  in  wieder  andren  Fällen  eine  Folge-  und  Begleiterschein 
andrer  Erkrankungen  des  Magens.  Die  von  Jaworski  und  Gluzii 
gewählte  Bezeichnung  als  saurer  Magenkatarrh  mag  für  eine  B 
von  Fällen  richtig  sein,  für  andre  scheint  sie  mir  nicht  zutreffend.  ! 
Schlüsse  dieser  Vorbemerkungen  möchte  ich  gleich  hier  darauf 
weisen,  daß  bereits  Reichmann  betont  hat,  daß  bei  der  kontinuierli« 
Magensaftsekretion  auch  Störungen  der  Motilität,  in  denen  manche 
neueren  Autoren  das  eigentliche  ursächliche  Moment  der  Hypersekre 
erblicken,  eine  Rolle  mitspielen. 


a)  Die  intermittierende  oder  periodische  Form  der  Hypersekrel 
der  akute  und  intermittierende  Magensaftfloß. 

Allgemeines  Erankheitsbild  und  Symptomatologie. 

Wie  schon  die  Bezeichnung  dieser  Form  als  einer  intermittierei 
besagt,  handelt  es  sich  bei  derselben  nur  um  zeitweise  auftrete 
sekretorische  Störungen.  Die  Störung  tritt  hier  in  Form  von  Anfä 
auf,  die  in  unregelmäßigen  Intervallen  wiederkehren. 

Über  diese  intermittierende  Form  liegen  im  ganzen  nur  we 
Mitteilungen  vor.  Es  mag  sich  dies  im  wesentlichen  aus  der  ku 
Dauer  der  einzelnen  Anfälle  erklären.  Selbst  wenn  dieselben  mit  heft 
dyspeptischen  Erscheinungen  einhergehn,  so  dauern  sie  doch  meis 
nur  einen  bis  wenige  Tage,  um  dann  wieder  einem  vollkommenen  W 
befinden  Platz  zu  machen.  So  hat  darum  der  Arzt  oft  nicht  eii 
Gelegenheit,  die  erbrochenen  Massen  zu  untersuchen;  noch  wen 
bietet  sich  Anlaß,  in  solchen  Fällen  den  Magenschlauch  anzuwen 
Wohl  fallt  es  dem  erfahrenen  Beobachter  auf,  wenn  er  hört,  daß 
Kranke  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  reichliche  Mengen  saurer  Flui 
keit  erbrochen  hat,  obschon  er  lange  nichts  mehr  genossen  oder  h< 
stens  etwas  Wasser  getrunken  hat.  Selbstverständlich  aber  kann  i 
wenn   mau   die   erbrochenen  Massen    nicht   selbst  zu  untersuchen 


Binleitniig. 


H  lep'nhiit  hatte,  nicht  entscheiden,  ob  es  sich  wirklicli  um  eine  der- 
^  »rtige  Form  handelte  oder  nicht  So  begnügt  man  sieh  darum  oft,  von 
mvj  aJaiteii  Dyspepsie,  oder  in  Fallen^  wo  der  Anfall  nach  weislich 
hfth  eine  paychisebe  Erregung  veranlaßt  wurde,  von  nervös -d?s- 
peptisehen  Beschwerden  zu  reden.  Manche  Kranke  geben  selbst  an. 
dali  m  derartige  Anfalle  schon  Öfter  gehabt  habeu,  daß  dieselben  gern 
mch  gewissen  8chadhchkeiten  wiederkehren,  so  z,  B.  nach  einem  akuten 
MiKbmueh  von  Tabak,  oa^h  dem  Genuß  schwerer  Weine,  nach  psychischen 
Erregungen.  Viele  Kranke  rufen  darum  den  Arzt  nur  dann,  wenn  dit? 
Aüfille  eine  ungewöhnliche  Heftigkeit  erreichen  oder  wenn  sie  sich 
Hßger  als  gewöhnlich  hinziehen. 

Der  Anfall  selbst  ist  charakterisiert  durch  bald  mehr,  bald  weniger 
beftigeMagenichnierzeti  von  meistens  krampfartigem  Charakter,  mit  öfter 
lidi  liederholendem  Erbrechen,  wobei  vor  allem  atiffalit,  daß,  wenn  auch 
juifoiglich  noch  Speisereste  mit  entleert  werden,  weiterhin  nur  eine  gelb- 
grünliche  saure  Flüssigkeit,  oft  in  großer  Menge,  erbrochen  wird. 

Ein  solcher  Anfall  kann  eine  Reihe  von  Stunden,  ginen,  selbst 
mekere  Tage  andauern.  Hat  derselbe  sein  Ende  erreicht,  so  fühlt  sich 
der  Kriiiike  wieder  vollkommen  wohl.  Die  meisten  Kranken  erfreuen 
iicii  in  den  Zwischenzeiten  eines  guten  AppetitBi  eines  guten  Ällgemein- 
MüdeDi),  bis  nach  einiger  Zeit,  nach  Wochen,  nach  Monaten,  wieder 
^in  Anfall  kommt. 

Indes  gibt  es  auch  Fälle,  wo  der  Kranke  in  den  Zwischenzeiten 
sict]  mcht  vollkommen  wohl  befindet.    Die  heftigen  Schmerzanfälle  mit 
dem  reichlichen  Erbrechen  haben  wohl  aufgehört^  aber  der  Kranke  ver- 
spürt doch  öfter  nach  dem  Essen,  insbesondere  nach  dem  Mittagessen, 
etiiiu  ieichtcö  Druck,  Ünbehsigen,  er  klagt  über  öfteres  saures  Aufstoßen, 
^^^i  roan  derartigen  Fällen  genauer  nach,  so  findet  man  nicht  selten,  daß 
*lör  Mngen  auch  in  den  Zwischenz fiten  nicht  ganz  normal  funktioniert» 
äeWrt  man  auf  der  Höhe  der  Verdauung  aus,  so  findet  man  eine  bald 
•^kere,   bald   geringere  Hy perchlor hydrie.    Zur  Zeit  der  AnfjUle  aber 
^det  man  eine  vermehrte  Sekretion^  einen  eigentlichen  Magensaftfluß. 
Auch  Übergänge  der  intermittierenden  Form  des  Magensaftflusses 
^  die  chronische  kommen  vor.  Aber  auch  den  umgekehrten  Gang  hat 
^to  Mweilen  üelegenheit   zu  beobachten,    d.  h.    die    chronische   kon- 
^twierliche  Saftsekretion,  die  mit  Hyperehlorhydrie  gepaart  ist,  bessert 
^^h  und  nur  zeitweise  kommt  es  noch  zu  einer  stärkeren  Reizaug,  zu 
^*iier  Torübergeheoden  stärkeren  Saftsekretion,  oder  noch  häufiger,  die 
koBÖimierliche  Farm  der  Hypersekretion  geht  in  die  alimentäre  über. 

Gehn  wir  nun  zur  genaueren  Betrachtung  der  einzelnen  Sym- 
ptome über,  so  ist  das  Bild   natürlich   ein  andres,   wenn  man  solche 
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Ejranke  zur  Zeit  der  freien  Intervalle,  und  ein  andres,  wenn  man 
zur  Zeit  der  Anfälle  sieht.  Kranke,  die  an  dieser  intermittierenden  Fe 
leiden,  fühlen  sich  in  der  Regel  außer  der  Zeit  der  Paroxysmeu  wc 
ihr  Aussehen  ist  ein  gutes,  sie  erfreuen  sich  eines  guten  Appetits;  nie 
weist  auf  eine  Mageustörung  hiu.  Hebert  man  sie  in  dieser  Zeitperi< 
nach  längerer  Enthaltung  von  Nahrung  aus,  so  erweist  sich  der  Ma{ 
vollkommen  leer. 

Auch  eine  auf  der  Höhe  der  Verdauung  vorgenommene  A 
heberung  ergibt  im  allgemeinen  ein  völlig  normales  Verhalten.  Ni 
ganz  selten  sind  aber  auch,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die  Fälle, 
in  den  freien  Intervallen  zeitweise  leichte  dyspeptische  Beschwerd 
ein  leichter  Druck,  ein  leichtes  Unbehagen,  wiederholtes  saures  A 
stoßen  nach  dem  Essen  sich  einstellen  und  wo  die  zu  dieser  Zeit  v 
genommene  diagnostische  Ausheberung  einen  mehr  oder  minder  hol 
Grad  von  Hyperchlorhydrie  ergibt.  Ja  es  kann  selbst  eine  ziemlich  sfca 
Hyperchlorhydrie  sich  ergeben,  ohne  daß  auch  nur  die  geringste  ff 
jektive  Beschwerde  besteht. 

Ein  ganz  andres  Bild  sehen  wir  zur  Zeit  der  Anfälle.   Meist 
setzen  dieselben  plötzlich  und  unerwartet  ein.  Die  Erauken  erwacl 
in  der  Nacht,  noch  häufiger  gegen  Morgen  —  seltener  beginnen 
Anfälle  am  Tage  —  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend,  heftigem  S 
brennen,  saurem  Aufstoßen.  Sehr  rasch  steigern  sich  die  Schmeraen, 
nehmen   einen  krampfartigen   Charakter  an;   bald  kommt  es  zum   '. 
brechen,  wobei  sehr  saure  Massen  erbrochen  werden,  denen  anfängl 
noch  Speisereste  beigemischt  sein  können.  Nach  einiger  Zeit  wiederl 
sich   das  Erbrechen.    Die    dann   erbrochenen   Massen   stellen   eine   i 
wässerige    oder   leicht   grünliche    Flüssigkeit   dar,    ohne    jegliche    £ 
mischung  von  Nahrungsbestandteilen.    Die  genauere  Untersuchung 
gibt,   daß  diese  Flüssigkeit  alle  Eigenschaften  des  Magensafts  hat; 
verhält  sich  ungefähr  so  wie   das    Sekret  des  sekundären  Magens 
nach   Pawlows   Methode   operierten    Hunden.     Zuweilen    findet    b 
darin  suspendiert  Schleimfiöckchen ,  indes  nicht  mehr,  als  man  in 
Regel  aus  einem  normalen  nüchternen  Magen  bei  der  Reinwaschi 
gewinnt.    Diese    Flüssigkeit    hat    ein    geringes    spezifisches    Gewi< 
1003 — 1008,    gibt   ausgesprochen  die  Reaktionen    auf  freie  Salzsäi 
zeigt  gute  pep tische  Kraft,  zeigt  keine  Verfärbung  auf  Zusatz  von  J 
lösung,  keine  Gasgärung.  Im  Sediment  findet  man  vereinzelte  Epithel 
und  Zellkerne,  sowie  Leukocyten,  keine  Sarcine  oder  Hefe  in  Sprossu 
Die  Acidität  für  freie  Salzsäure  schwankt  meistens  zwischen  30  und 
die  Gesamtaeidität  ist  nicht  oder  nur  wenig  höher.   Die  Menge  der 
brocheaen  Flüssigkeit  ist  eine  sehr  wechselnde;   oft  werden  auf  eini 
mehrere  Hundert  Kubikzentimeter  erbrochen.  Ich  habe  einen  Fall  ei 
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Tabes  mit  solchen  Ciises  gasiriques  beobachtet,  wo  innerhalb  24  Stunden 
mehr  als  4  Liter  reines  Magensekret  erbrochen  wurden,' ohne  daß  die 
Kranke  auch  nur  einen  Tropfen  Wassers  zu  sich  genommen  hatte. 

Der  Appetit  liegt  während  der  Anfalle  gänzlich  danieder;  dagegen 
ift  der  Durst  oft  hochgradig  gesteigert  Momentan  bringt  das  Trinken 
Ton  Wasser  wohl  eine  geringe  Erleichterung;  indes  steigern  sich  die 
Beschwerden  meistens  sehr  bald  wieder  und  es  kommt  nach  einiger 
Zeit  abermals  zum  Erbrechen.  Oft  fällt  den  Kranken  selbst  die  große 
)[enge  der  erbrochenen  Flüssigkeit  auf,  die  in  keinem  Verhältnis  zu  der 
aufgenommenen  FlQssigkeitsmenge  steht 

Die  Intensität  und  die  Dauer  der  Anfälle  schwankt  sehr.  Es  gibt 
Falle,  wo  die  Schmerzen  nur  gering  oder  mäßig  sind.  In  andren  Fällen  er- 
reichen dieselben  sehr  hohe  Grade,  die  Kranken  jammern  und  stöhnen  laut, 
sie  wälzen  sich  im  Bette  hin  und  her,  das  Gesicht  ist  blaß,  in  den  Zügen 
i^T  franken  spi^eln  sich  die  heftigen  Schmerzen  wieder.  Vorübergehend 
ftililen  die  Kranken  wohl  eine  Erleichterung,  nachdem  es  zum  Erbrechen 
gekommen  ist;  indes  kehren  die  Schmerzen  nach  einiger  Zeit  wieder,  bis  es 
«bermals  zum  Erbrechen  einer  größeren  Menge  saurer  Flüssigkeit  kommt. 
Der  Puls  ist  im  Anfalle  meistens  beschleunigt,  klein,  die  Haut 
feucht,  das  Gesicht  oft  von  kaltem  Schweiß  bedeckt.  Der  im  Anfall  ent- 
leerte Harn  ist  meistens  sehr  spärlich,   dunkel,  hochgestellt,  reagiert 
^cht  selten  alkalisch. 

Ein   solcher   Anfall  erreicht   manchmal    mit   einem   Schlage   sein 
Ende;    der  Kranke  gibt  dann  an,   deutlich  zu  fühlen,  wie  das  vorher 
'^^^auoapfhaft  sich  kontrahierende  Organ  erschlafft;  in  andren  Fällen  gehn 
<lie   schmerzhaften,  krampfhaften  Sensationen  nur  langsam  zurück.  Mit 
dem   Ende  des  Anfalls  fühlt  sich  der  Kranke  wohl  noch  ermattet;  aber 
meistens  verfallt  er  bald  nachher  in  einen  woltuenden  Schlaf,  aus  dem 
^^,    wenn  auch  noch  etwas  angegriflfen,   doch   beschwerdefrei   erwacht. 
Während  im  Anfalle  die  Appetenz,  wie  bemerkt,  in  der  Regel  völlig 
daniederliegt,  haben  die  Kranken  am  folgenden  Tage  oft  wieder  nor- 
malen, ja  zuweilen  selbst  einen  gesteigerten  Appetit. 

Natürlich  wechseln  im  einzelnen  Falle  Dauer  und  Intensität  der 
-^falle.  Manchmal  dauert  ein  solcher  sehr  kurz,  in  andren  Fällen  zieht 
er  sich  durch  mehrere  Tage  hin.  Dementsprechend  ist  auch  das  All- 
K^DAcinbefinden  bald  nur  relativ  wenig,  bald  mehr  gestört. 

In  manchen  derartigen  Fällen  treten  neben  den  gastrischen  Sym- 
ptomen Kopfschmerzen  sehr  in  den  Vordergrund.  Dies  war  beispiels- 
^^lae  in  den  Beobachtungen  der  Fall,  die  Roßbach  unter  dem  Namen 
»Äervöse  Gastroxynsis"  mitgeteilt  hat.  Diese  bloß  deswegen,  weil  hier 
'^«ben  den  cardialgischen  Anfällen,  dem  reichliehen  Erbrechen  hyper- 
^ider  Massen  auch  heftige  Kopfschmerzen  bestanden,   als  eine  beson- 

4* 
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dere  Form  zu  trennen »  Riilieiut  mir  kein  ausreichender  Grund.  Roß-' 
bach  Beibat  bezeichnete  die  reichlichen,  abnorm  sauren  Mageninhalu- . 
maaBen  als  das  Wesentliche  und  als  die  ürsaohe  der  Anfalle. 


Ätiologie, 

Was  die  Ursachen  dicjier  mtermittierenden  Form  betrifft , 
wissen  wir  darüber  nur  wenig  Positives.  Wie  die  Neigung  zur  Hyper- 
chlorhydriei  so  beobachten  wir  auch  die  Neigung  zum  Magensaftfluß 
häufiger  bei  jugendlichen  iiervÖsen,  lebhaften,  leicht  erregbare u  Naturen 
als  bei  alten  Leuten.  Nicht  selten  kommen  auch  beidtj  Sekretionsnno- 
malieen,  wie  bereits  erwähnt,  nebeneinander  Tor.  Tritt  der  Anfall  zu 
einer  Zeit  ein,  wo  noch  Ingesta  in»  Magen  sind,  so  zeigt  daa  zoeriffl 
Erbrochene  in  der  Regel  erhöhte  HCl-Acidität,  nnd  erst  das  später  Er- 
brochene, dem  keine  Speisereste  mehr  beigemengt  sind,  besteht  dann. 
aus  reinem  Magensaft  von  etwas  geringerer  AciditUt. 

Leichtere  Formen  des  intermittierenden  Magensaftflusses  sind  keine 
wegs  so  selten,  als  allgemein  angenommen  wird;  indes  werden  sie  leichl^ 
übersehen.  Insbesondere  mögen,  wie  bereits  bei  der  Hjperacidität  erw^ähnt 
wnrde,   leichtere  Grade  von  alimentärer  H  jp  er  Sekretion ,   also  solche 
Formen»  wobei  die  vermehrte  Saftsekretion  nur  mit  der  Aufenthalts dauerj 
der  Speisen  im  Magen  zusammenfällt,  letztere  aber  nicht  überdauert,  sici 
nicht  so  selten  mit  Hjperaciditiit  kombinieren,  anderseits  mag  manches^ 
was  wir  bisher  als  akute  Hyperacidität  auffaßten,  bei  genauerer  Unter- 
sucbung  sich  ab  akute  „alimentäre  Hypersekretion^  erweisen.  Als  direkte 
Teranlassende  Ursachen  bat  man  psychische  Erregung,  geistige  ÜberM 
anstrengung  angegeben.  Aber  auch  nach  Schädlichkeiten,  die  die  Magen- 
schleimhaut direkt  treifen,  siebt  man  solche  Anfälle  zuweilen  auf  treten, 
80  nach  (xenuO  gewisser  Speisen,  nach  einem  kalten  Tnink  und  der- 
gleichen.   Wiederholt  habe  ich   akuten  Magensaftfluü  im   direkten  An- 
schluß an  das  Rauchen  schwerer  Zigarren  beobachtet.    AueJi    mit  dat_ 
Tabes,  respektive  den  Crises  gastriques  steht,  wie  bereits  früher  erwähntfl 
der  intermittierende  Magensaftfluß  öfter  in  Zusammenhang.  Einen  solcheu 
Fall  eines  intermittierenden  Magensaftflusses   bei  den  Crises   gaatriques 
hat  zuerst  Sahli  mitgeteilt.    In  manchen  Fallen  gehn  diese  Crisee  gas- 
trique^  den  eigentlichen  tabischen  Symptomen  sogar  voran.   Anderseits 
hat  sich  aber  auch  gezeigt,  daß  es  üich  keineswegs  bei  allen  gaatriscben 
Krisen  um  einen  intermittierenden  Magensaftfluß  handelt. 

Auch  bei  manchen  Migraneaufallen  beobachtet  man  eine  intermit- 
tierende  Gastrosuccorrhöe  *    in    andren    nur    eine   Hyperaciditüt.    Aue 
mancher  Fall  von  sogenanntem  primären  periodischen  Erbrechen  dürf 
z\nn  intermittierenden  Magensaftfluß  zu  rechnen  sein. 


Thempie. 


^3 


Biagiiose, 

Die  Diagnose  ist  leicht,  sofern  man  Gelegenbeit  hat,  das  Erbro- 
chene genauer  zu  untersuchen*  Wohl  bat  auch  der  Anfall  an  sich  ge- 
mn  Eigentümlichkeiten,  aber  diese  können  leicht  übersehen  werden 
imd  werden  in  der  Tat  oft  übersehen*  Diese  Eigentümlichkeiten  liegen 
in  imk  reiclilichen,  immer  wiederkebrenden  Erbrechen  großer  Flüssig- 
k6itJ!m8.«sen  zu  einer  Zeit,  wo  längst  keine  Ingesta  mehr  im  Magen  t^ind. 

Die  erwähnten  Momente  legen  den  Verdacht  einer  solchen  Störung 
nkht,  zumal  wenn  sich  zeigt,  daß  jedesmal  nach  dem  Erbrechen  oder 
mh.  dem  Einnehmen  von  Alkalien  ein  Nachlaß  der  Erscheinungen 
tantriti  Entscheidend  ist  aber,  wie  gesagt,  allein  die  Untersuchung  des 
Erkochenen,  die  uns  ergibt,  daß  dasselbe  alle  Eigenschaften  reinen 
Mipn^aftÄ  hat,  daß  es  Salzsäure,  Pepsin  enthält,  daß  sein  spezifisches 
ßewicht  geringer  als  das  des  auf  der  Höhe  der  Verdauung  ausgeheber- 
lÄß  Speise breis  ist.  Bezüglich  der  diagnostischen  Kennzeichen  der  nur 
lÜDietttaren  Hypersekretion  sei,  um  Wiederholungen  zu  Tcrmeiden,  auf 
(Säs  KÄpitel  ^der  cbroniscben  Hypersekretion''  verwiesen. 

Ist  der  Magensaftfluß  erwiesen,  so  ist  zweitens  festzustellen ^  ob  es 
lieh  um  eine  intermittierende  Form  handelt.  Diese  Frage  ist  leicht  zu 
entaeheiden^  Schon  das  Interniittieren  der  Beschwerden  spricht  dafür. 
Hebert  luan  in  den  freien  Intervallen  im  nüchternen  Zustande  den 
Migan  aus,  so  muß  derselbe  leer  sein. 

Die  Frage,  ob  diese  Störung  eine  Teilerseheinung  der  Tabes  ist, 
üb  m  ilurch  andre  Ursachen  und  durch  welche  sie  veranlaßt  ist,  kann 
iiitürlich  nur  durch  eine  genaue  Untersuchung  aller  Organe  und  unter 
ZuiüfeiiahiHe  einer  sorgfältigen  Anamnese  entschieden  werden. 


Therapie. 

Die  Behandlung  hat  zweierlei  Aufgaben,  einesteils  die,  den  ein- 

i  leben  Anfall    zu   bekämpfen,   zu  lindern,   andernteils   die   Wiederkehr 

l^ßrAntalle  zu  verhüten.    Was   die  Behandlung  im  Anfalle   betrifft,  so 

fi«t  es  zweifelsohne   eines  Versuchs  wert,    möglichst  im  Beginne   des* 

I  ^Ibea  den  Magen  gründlich   auszuwaschen  und  mit  einer  alkalischen 

flüiiigkeit,  eventuell  auch  mit  einer  Lösung  von  Argentura  nitricum 

IniVH)  iiachzuspülen.  Unter  Umständen  wäre  diese  Prozedur  mehrmals 

^u  wiederholen.  Wo  das  unausführbar  ist  —  und  das  ist  wohl  meistens 

m  Fall  — ,   da  kann  man   große  Dosen   neutralisierender  Mittel  ver- 

r*Qd**u,  Indes  wird,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  damit  das  Erbrechen 

rÄ*^iitem  nicht  hintangehalten,   vielmehr   nur  eine  vorübergehende  Be- 

\  ^üpjng  erzielt.  Auch   der  Genuß   eines   hartgesottenen  Eis   oder  von 
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Milch  lindert,  zumal  wenn  frühzeitig  genommen,  die  Beschwerden,  freilicl 
auch  nur  vorübergehend  und  nur  bei  leichteren  Anfallen.  Von  Medi 
kamenten  ist  zweifelsohne  im  Anfalle  das  Atropin,  das,  wie  ich  zuere 
nachgewiesen,  die  Saftsekretion  direkt  hemmt,  das  wirksamste.  Man  in 
jiziere  möglichst  im  Beginne  des  Anfalls  1  mg  Atropin,  eventuell  kanj 
das  nach  einiger  Zeit  noch  ein  oder  mehrere  Male  vdederholt  werdet 
Morphiuminjektionen  sind  hier  nicht  zu  empfehlen,  da  das  Morphiux 
die  Safisekretion  eher  anr^t  als  herabsetzt  Auch  der  Pyloroskrampi 
der  durch  die  sauren  Inhaltsmassen  ausgelöst  wird,  weicht  viel  bessc 
dem  Atropin  als  dem  Morphium.  Auch  Cocain  hat  man  empfohlen.  Nae 
meinen  Erfahrungen  wirkt  dasselbe  weit  weniger  günstig  als  das  Atropii 
Die  Kranken  sollen  im  Anfall  nichts  oder  doch  möglichst  wenig  trinkeii 
am  besten  ist,  es  zur  Stillung  des  Durstes  nur  kleine  Eisstückchen  z 
geben,  die  die  Kranken  im  Munde  zergehn  lassen. 

Was  die  zweite  Aufgabe,  die  Behandlung  in  der  anüallfreien  Zei 
betri£Ft,  so  muß  sie  vor  allem  an  dem  kausalen  Momente  angreifen.  I 
erster  Reihe  muß  man  in  jedem  Falle  feststellen,  ob  der  Magen  in  de 
Zwischenzeiten  ganz  normal  funktioniert  oder  nicht.  Dazu  genügt  c 
nicht,  daß  man  nachweist,  daß  in  den  beschwerdefreien  Intervallen  de 
nüchterne  Magen  keinen  Magensaft  absondert,  daß  also  der  Magensafl 
fluß  nur  intermittierend  ist;  man  muß  den  Mageninhalt  auf  der  Höh 
der  Verdauung  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  nicht  eine  Hjperchloi 
hydrie  oder  alimentäre  Hypersekretion  besteht.  Bezüglich  der  für  dies 
geeigneten  Therapie  sei  auf  die  betreflfenden  Abschnitte  verwiesen. 

Wo  sich  zeigt,  daß  die  Anfälle  durch  Exzesse  im  Rauchen  aui 
gelöst  werden,  da  verbiete  man  dasselbe.  Wo  geistige  Überanstrei 
gungen  die  Ursache,  da  bestehe  man  mit  Strenge  auf  einer  richtige 
Verteilung  von  Arbeit  und  Erholung.  Wo  Exzesse  im  Essen  und  Trinke 
sich  als  Ursache  nachweisen  lassen,  da  regle  man  in  sorgfältiger  Weis 
die  Diät.  Bei  nervös  veranlagten  Menschen,  bei  Neurasthenikem  leit 
man  eine  dementsprechende  Behandlung  ein;  insbesondere  mag  i 
manchen  dieser  Fälle  eine  vorsichtig  durchgeführte  Kaltwasserkur  vo 
Vorteil  sein.  Allgemein  gültige  Regeln  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Abe 
auch  bei  genauester  Untersuchung,  bei  sorgfältigster  Abwägung  aUe 
Momente  werden  immer  noch  Fälle  übrig  bleiben,  wo  es  nicht  geling) 
die  Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhüten,  wo  es  unmöglich  ist,  die  vei 
anlassende  Ursache  zu  beseitigen  und  damit  dem  Wiedererscheinen  de 
Anfälle  vorzubeugen. 


Die  chrnnische  kontinuierlicfae  Magensaftsekretion. 
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b)  Die  ohronißche  kontmnierliche  Magengaftsekretioöi  der  ohronisohe 
Migeneaftflaß,  die  ckronisohe  Hypersekretioai  die  ohroiUBchö  Para- 

Sekretion» 
Wesen  und  Ätiologiet 
Wie  ich   bereits  in  der  Einleitung  bemerkt  habe,   ist  die  chroni- 
sche koatiaaierliebe  MagenBaftsekretion  in  gleicher  Weise  wie  der  akute 
M*gmsaftfluß,  wie  die  intermittierende  Hypersekretion,  wie  die  Hyper* 
eblorhydrie  keine  Krankheit  mi  generis,  sondern  nur  eine  Funktions- 
störang,   die  sich  darin  auÖert,   daü  die  Magenschleimhaut   Sekret  in 
ibnurmer  Menge  abaondert  und  zwar  erfolgt  diese  pathologisch  ver- 
milirte  Absonderung  in  den  leichten  t'äUen  nur  auf  den  Reiz  der  In- 
giesta  (alimentäre  Hyperaekretion);   in   den   schwereu  jedoch  auch 
noch  nach  der   Austreibung  der  Ingesta,   also  ira  spei^eleeren  Magen< 
ohnft  digestiTen  Reiz    (kontinuierliche  Hypersekretiou,   Gastro- 
succorrhöe). 

Wenn  ich  im  folgenden  bei  der  Besprechung  dieser  beiden  Formen 
die  letEtere,  die  schwere  Form,  d.  i.  die  kontinuierliche  Hyp  er  Sekretion 
voranstelle,  so  geschieht  das  nicht  nur,  weil  das  charakteristische  Krank- 
hejtsbild,  wie  es  Reichmann  zuerst  geschildert  hat,  zunächst  dieser  Form 
gut,  aondern  auch »  weil  sich  hierbei  ein  Symptom  findet,  das  in  jedem 
F*alle  eine  absohit  sichere  Diagnose  ermöglicht,  d.  i.  das  Vorkommen 
roa  Magensaft  im  nüchternen  Magen. 

Von  mehreren  Seiten  ist  der  Vorwurf  erhohen  worden,  daß  manche 

t>ri  der  Abgrenzung  des  Begriffs  Hypersekretion  ein  zu  großes  (Gewicht 

muf  ias  Vorkommen  von  Magensaft  im  nüchternen  Magen  gelegt  hatten; 

dajuas  erklare  sich,   daß  einzelne  Autoren  von  einer  großen  Häutigkeit 

des  Magens ;iftfiu3ses  sprechen,   während  andre  denselben  für  eine  Sei- 

*iiheit  hielten;    znm    Magenaaftfluß    gehöre    der    gesamte    Symptomen- 

Qplei,  wie  ihn  Reichmann  zuerst  geschildert;    nur  wu   dieser  ge- 

sei,  könne  man  von  einer  kontinuierlichen  Saftsekretion    reden* 

^^etftkohne  ist  richtig,   daß  beim  echten  Magensaftfluß  ein  eigentüm- 

liebes  klinisches   Bild  zu   stände   kommt,    das   dem   Erfahrenen   ohne- 

^utara    deu   Gedanken    an    eine   Gastrosuccorrhöe    nahe    legt.    Dieses 

»Htiische  Bild  kann  aber  zu  Täuschungen  Anlaß  geben;  mich  wenigstens 

W  m  wiederholt  getäuscht.  Nicht  so  selten  glaubte  ich  nach  dem  Sym- 

ptoaenkomplexe  eine  kontinuierliche  Öaftsekretion  vor  mir  zu  haben;  aber 

die  direkte  Prüfung  ergab,  daß  meine  Voraussetzung  falsch  war.  Hier  wird 

^och  öiemaud,  trotzdem  der  übrige  Symptomen  komplex  den  Gedanken 

^  eine  Hypersekretion  nahe  legte»  von  einer  Hypersekretion  reden  wollen ; 

denn  es  fehlte  ja,  wie  die  direkte  Untersuchung  erwies,  eine  solche. 
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Die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  darum,  und,  wie  mir  scheint,  nicht 
mifc  Unrecht,  auf  die  AusheberuDg  nach  längerer  Enthaltung  von  jeg- 
licher Nahrung  das  Gewicht  gelegt;  man  hat  nur  solche  Fälle  zur  Reich- 
mannschen  Hypersekretion  gerechnet,  bei  denen  auch  ohne  den  Beiz 
der  Ingesta  eine  Saftabscheidung  erfolgte. 

Indes  auch  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  hat  man  bestritten. 
Von  mehreren  Autoren  wurde  auf  Grund  direkter  Untersuchungen  die 
Behauptung  aufgestellt,  der  Satz,  daß  der  gesunde  nüchterne  Magen 
keiuen  Saft  absondere,  sei  falsch;  auch  aus  dem  speisefreien  nüchternen 
Magen  gesunder  normaler  Menschen  könne  Magensaft  gewonnen  werden. 
Wäre  dieser  Satz  richtig,  dann  wäre  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Nachweises  Ton  Sekret  im  Nüchternen  in  hohem  Grade  entwertet. 

Daß  auch  beim  Gesunden  unter  Umständen  im  Nüchternen  etwas 
Flüssigkeit  sich  im  Magen  finden  kann,  ist  richtig.  Indes  sind  diese 
Mengen  stets  gering.  Unter  46  Untersuchungen  fand  ich  nur  zweimal 
etwas  über  10cw^  Strauß  fand  unter  38  Fällen  nur  in  einem  FaUe 
18  cw^  Gintl  unter  189  Ausheberungen,  die  er  in  meiner  Klinik 
machte,  über  10  cm^  nur  in  19  Fällen.  In  den  meisten  Fällen  fand  sich 
entweder  nichts  oder  nur  wenige  Kubikzentimeter.  Schon  danach  kann 
man  sagen,  daß  reichlichere  Mengen  etwas  Pathologisches  dar- 
stellen. Von  vornherein  wäre  ja  auch  gar  nicht  abzusehen,  welchen 
Zweck  es  haben  sollte,  daß  der  Magen  auch  ohne  den  Reiz  der  Ingesta 
Sekret  in  nennenswerter  Menge  absondert.  Auch  für  das  Tier  ist  heut- 
zutage erwiesen,  daß  der  Magen  nur  dann  Sekret  absondert,  wenn  er 
direkt  oder  reflektorisch  gereizt  >vird.  Wenn  einzelne  Autoren  erst  dann 
von  einem  pathologischen  Zustande  reden  wollen,  wenn  im  nüchternen 
Magen  über  30  cni^,  andre,  wenn  50 — 100  cm^  Magensekrets,  noch  andre 
von  einem  solchen  gar  erst  bei  über  100  cm^  reden  wollen,  so  kann 
ich  diesen  Standpunkt  nicht  als  den  richtigen  bezeichnen.  Die  Grund- 
frage bleibt  immer  die,  ob  normalerweise  der  nüchterne  Magen  Sekret 
absondert  oder  nicht.  Sondert  er  keines  ab,  dann  ist  jede  Sekretion 
pathologisch. 

Normalerweise  findet  man  im  Nüchternen  entweder  nichts  oder 
nur  wenige  Kubikzentimeter  flüssigen  oder  flüssig  schleimigen  In- 
halts. Aber  —  und  darin  liegt  der  Schwerpunkt  der  Frage  —  diese 
Flüssigkeit  hat  keineswegs  die  Eigenschaften  eines  normalen  Magen- 
safts, sie  stellt  kein  reines  verdauungskräftiges  Magensekret  dar.  Häufig 
reagiert  sie  neutral,  in  andren  Fällen  wohl  sauer,  aber  Salzsäure  ist 
nur  in  geringen  Mengen  nachzuweisen.  Wie  v.  Aldor,  der  51  Fälle 
i^enau  untersuch t^^,  jüngst  nachwies,  enthält  dieses  aus  dem  normalen 
Magen  gewonnene  Sekret  ferner  in  der  Regel  kein  Pepsin  oder  doch 
nicht   in   solcher  Menge,    daß  es    nach    Hammerschlag    nachweisbar 
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wäre  Danach  stellt  dieses  Sekret  keinen  verdauungskräftigen  Magensaft 
dir.  Ich  muß  darum  wie  früher  so  auch  jetzt  noch  daran  festhalten, 
(biß  der  normale  Magen  ohne  den  Reiz  der  lugesta  kein  verdauungs- 
krafüges  Sekret  absondert  Der  nüchterne  Magen  des  gesunden 
Menschen  enthält  keinen  Magensaft.  Findet  man  bei  einem 
scheinbar  Gesunden  eine  meßbare  Menge  eines  verdauungskräftigen 
Sekrets  im  speisefreien  Magen,  so  ist  das  pathologisch.  Jede  spontane 
Saftsekretion  ist  pathologisch.  Daß  es  Übergänge  vom  Normalen  zu 
leichten  und  von  da  zu  schwereren  Reizzuständen  gibt,  daß  der  Grad 
der  Hypersekretion  ein  sehr  verschiedener  sein  kann,  ist  von  vornherein 
m  erwarten.  Solche  Reizzustände,  wobei  der  Magen  vorübergehend  auch 
im  Nüchternen  etwas  Sekret  absondert,  mögen  manchmal  vorkommen, 
ohne  daß  daraus  größere  Beschwerden  resultieren  und  ohne  daß  sie 
dämm  bemerkt  werden.  Nicht  um  solche  Zustände  aber  handelt  es  sich 
hier,  sondern  um  Fälle  einer  relativ  reichlichen  und  läugerdauernden 
Rpontanen  Sekretion.  Eiue  solche  löst  aber  wohl  stets  gewisse  Be- 
schwerden aus,  durch  die  wir  erst  auf  die  Wahrscheinlichkeit  des  Be- 
stehns  eines  solchen  Magensaftflusses  hingewiesen  werden. 

Von   einem   chronischen   Magensaftfluß   im    Sinne   Reichmanns 
können  wir  also  nur   da  reden,  wo  darch  längere  Zeit  hindurch  der 
Magen  entgegen  der  Norm    spontan,   d.  h.    auch    ohne  den  Reiz    der 
Ingesta  verdauungskräftiges  Sekret  absondert.  Die  Menge  dieses  Sekrets 
kann  sehr  verschieden  sein.  Mit  Recht  macht  Albu  darauf  aufmerksam, 
daß  beim  chronischen  Magensaftfluß  nicht  bloß  im  Nüchternen  Sekret 
sich  finde,  sondern  daß  die  abnorme  Saftabscheidung  auch  bei  Nahrungs- 
aufnahme eine  weit  erheblichere  Intensität  annehme,   so  daß  die  aus- 
geheberte Flüssigkeit  größer  sei  als   die   zugeführte.   Auf  diese  Eigen- 
tiimlichkeit  hat  schon   Reichmann    in    seiner  allerersten   Publikation 
hingewiesen.   Ihm  war  bereits  in  seinem  ersten  Falle  die  große  Menge 
^^f  ausgepumpten  Flüssigkeit  (1  Liter),  in  der  nur  wenige  unverdaute 
^jJaceenreste  sich  fanden,   aufgefallen.    Dieser  Umstand  gab  ihm  ja 
"^ß  Anlaß,  den  Magen  nach  längerer  Hungerperiode  auszuhebern.  Gerade 
oiese  Vermehrte  Inhaltsmenge,  wobei  die  Flüssigkeitsmenge  den  Boden- 
^*w  Wesentlich  übertrifi't,  ist  es,  wie  ich  stets  betont  habe,  die  uns  den 
^^aaaken  an  eine  Hypersekretion  nahe  legt.  Aber  dieses  Aussehen  kann 
Uficlx^n^  Eine  länger  dauernde  Retention  der  Ingesta  infolge  von  mo- 
wriscHer  Insuffizienz  kann  unter  Umständen  ein  ähnliches  Aussehen  des 
*ü8geVieberten  Mageninhalts  bewirken.  Gewiß  gehört  diese  abnorme  Ver- 
Jjenrung  des  Mageninhalts  mit  zum  klinischen  Bilde  der  kontinuierlichen 
yP^i'sekretiou;    aber  sie  ist  allein  nicht  beweisend.    Entscheidend  ist 
®'^   der  Nachweis  mehr  oder  minder  reichlicher  Mengen   von  Sekret 
*"^^    im  Nüchternen. 
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Sohwieriger  ist  die  Entscheidung,  ob  die  vermehrte  Inhaltsmei 
UAch  eint^r  Probemahlieil  einer  Hjpersekretion,  einer  motoriseben 
suttiae^  t>j^  wsfiff  KoonbcDstion  beider  ihre  Entstehung  verdankt, 
sWn  FilliML  vio*  «DU-  v^mehrte  SAftsekretion  nur  auf  den  Beiz  der 
d*wG&.  iiür&B  ^hfBT  aoük  im.  Nüehtemen  erfolgt.  Diese  Form  habe 
3tää  Hw-i-ix  ^uui  CüItoV)  im  Gegensatze  zur  Reichmannschen  k 
iiii/iiifribiadaiLiiiffcBttkretionals  alimentäre  Hypersekretion  bezeichi 
Srü:ati  iMcn^UL  üCeOfin  selbstverständlich  einen  geringeren  Grad  dex 
IcMtt  ^mnaiiifta  Form  von  Saftsekretionsstorung  dar;  während  bei 
iiinrinuimictNii  Form  sowohl  im  nüchternen  Magen  als  auch  auf 
iata:  b^  lit^eMia  eine  abnorm  reichliche  Saftabscheidung  erfolgt,  fin 
v;r  'i*tw  ^ciie  bui  der  alimentären  Form  nur  auf  den  digestiven  Reiz  1 

Utcii  die  subjektiven  Beschwerden  sind  wechselnd.  Dies  kann  ki 
^twNi^t'tt«huMU.  Wie  wir  ja  auch  bei  der  Hyperacidität  gesehen  hal 
^  UV  ^^uMible  Reaktion  auf  Reize,  die  die  Magenschleimhaut  tref 
N»4    i«»u  oau^eljuen  Individuen  eine  sehr  verschiedene. 

Vucii  ob  mit  der  Hypersekretion  eine  mehr  oder  minder  hc 
;^«HU^|^H  motorische  Insuffizienz  oder  ein  Ulcus  einhergeht,  ist  auf 
v^mi^uoiueubild  von  wesentlichem  Einfluß.  Auch  der  Grad  der  da 
>ii,  \nk  sugar  meistens  nebenher  gehenden  Hyperchlorhydrie  ist  n: 
.  iiuo  lieiaug.  Mag  das  Bild  aber  auch  sonst  noch  so  sehr  wechs 
.i.iü.  churakteristisehste  Symptom  der  kontinuierlichen  Hypersekre 
•  •ti  .uUi  der  Nachweis  einer  auch  ohne  den  Reiz  der  Ingesta  erfolgen 
.{iwatunoii  ;Sai'tsekretion.  Dieses  Characteristicum  gilt  indes  nur  für 
.ilivwMoii  Formen  des  Magensaftflusses  im  Reichmannsc 
liUiio,  nicht  fUr  die  geringergradigen  Formen,  wo  nur  auf  den  1 
«In  liigo.sU  eine  reichlichere  Saftabscheidung  erfolgt,  nicht  aber  i 
.iili  li»  bereits  im  Nüchternen;  das  sind  die  alimentären  Hypersekretioi 

l'bor  die  Häufigkeit  der  Hypersekretion  lauten  die  Angaben  8 
VI  i^chitHleu.  Unzweifelhaft  ist  die  alimentäre  Form  sehr  häufig. 
;t  hoiat,  dali  eiu  großer  Teil  der  Fälle,  die  man  bisher  als  Hyperacid 
.»•iliuüte,  zur  alimentären  Hypersekretion  gehört.  Gerade  diese  leichte 
iliuioiitäreu''  Formen  haben  in  ihren  Symptomen  viel  Ahnlich 
üttL  duc  llvporacidität.  Trotz  dieser  Ähnlichkeit  ist  aber  eine  seh; 
l'ujiiiiuiig  beidor  Formen,  da  sie  ihrem  inneren  Wesen  nach  durcl 
«i.i^rhiiulon  sind,  geboten.  Diese  alimentären  Fornien  möchte  ich  kj 
ikU  )>uli«)iier,  denn  die  Hyperacidität  bezeichnen. 

Wuit  weniger  häufig  ist  das  Vorkommen  der  kontinuierlichen  Hy] 
oi.iiii^tum;   iiuloM  ist  auch  sie  keineswegs  eine  so  seltene  Affektiou, 
MMt^h  v4ul()  auuehmen.  llouigmann  hat  aus  meiner  Klinik  im  Jahre  1 
iiiii.i   irj  Kullo,  die  uns  in  ein  paar  Jahren  zugegangen  waren,  berich 

')  Au'J»»v  tui   V*MHlauun|(skrankheiten.  Bd.  9. 
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feil  glaube,  daß  keiner  dieser  Fälle  einen  Zweifel  zuläßt,  daß  es  sieh  um 

dMS  typisclie  Bild  der  von  Reiehmann  zuerst  gezeichneten  chronischen 

Hypersekretion  gehandelt  hat.  Seitdem  habe  ich  zahlreiche  weitere  Fälle 

beobachtet.  Ich  unterlasse  es,  eine  Statistik  hier  aufzustellen;  denn  sie 

wüvde  über  die  Häufigkeit  der  kontinuierlichen  Saftsekretion  gegenüber 

andren  Erkrankungen  und  Funktionsstörungen  doch  keiuen  Aufschluß 

geiben.  Das  Erankenmaterial,  das  einem  Kliniker  zugeht,  ist  immer  bis 

xa    einem  gewissen  Grade  ein  einseitiges;  vorwiegend  gehn  uns  Spital- 

ATzten  veraltete  Fälle  zu.  Es  mag  sein,  daß  in  andren  Gegenden,  so  i]i 

iTorddeutschland,  die  Affektion  seltener  ist  als  in  Mitteldeutschland.  Nur 

dl3£  eine  glaube  ich  eni^  ahnen  zu  sollen,  daß  unter  meinen  Hypersekre- 

tioaskranken,   auch  meinen  Privatkranken   —  soweit  die  Angaben  der 

Knnken  mir  ein  Urteil  in  dieser  Frage  gestatten  —  kein  einziger  war, 

l>ei  dem  bis  dahin  eine   Untersuchung  nach  längerer  Enthaltung  von 

1^ abrang  vorgenommen  worden  war.  Ohne  eine  solche  Prüfung  ist  aber 

die  Frage,  ob  eine  kontinuierliche  Saftsekretion  im  Sinne  Reichmanns 

Toiliegt.  nicht  zu  entscheiden. 

Die  kontinuierliche  Hypersekretion  wird  recht  häufig  übersehen. 

was  sich  in  erster  Linie  daraus  erklärt,  daß  die  nüchterne  Ausheberung 

▼ersäamt  wird.  Zuweilen,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig  macht  sie  keine 

»tarkeren  Beschwerden  oder  doch  keine  charakteristischen  Symptome. 

Bs  verhält  sich  hier  ähnlich  v^ie  bei  den  genuinen  Formen  der  Achylie, 

^fi©  von  den  meisten  ab»  sehr  selten  bezeichnet  werden,  in  Wirklichkeit 

aber  recht  häufig  sind.   Nur  wer  danach  sucht,   findet  sie.    Wenn  eine 

Reihe  von  Autoren  behauptet,  daß  die  Hypersekretion  lediglich  und  stets 

Äur   eine  Folgeerscheinung  einer   motorischen  Insuffizienz  sei,    so   ma<r 

dies  daraus  erklärt  werden,    daß  ihnen   vielleicht  nur  solche  Fälle  zur 

Beobachtung  gekommen  sind.    Daß  die  Fälle  von  Hypersekretion  ohne 

motorische  Insuffizienz  nicht  so  selten  sind,  kann  ich  auf  Grund  einer 

—    wie  ich  glaube  sagen  zu  dürfen  —   reichen  Erfahrung  behaupten: 

freilich  machen  diese  viel  weniger  prägnante  Symptome  als  diejenigen, 

''^o  zugleich  eine  hochgradige  motorische  Insuffizienz  besteht. 

Was  die  Ursachen  der  kontinuierlichen  Saftsekretion  betiitft.  so 

ist  darüber  nur  wenig  Sicheres  bekannt.  Eine  vorwiegende  Disposition 

oestinamter  Stände  habe  ich  nicht  konstatieren  können;  sie  kommt  bei 

Armen  und  Reichen  vor;    man  sieht  sie  häufiger  bei  Männern  als  bei 

-^^J^Uen;  sie  tritt  häufiger  in  der  Jugend  und  im  mittleren  Lebensalter 

**^8  im  höheren  Alter  auf.   Wenn  man  ihr  zuweilen  auch  bei  Leuten  in 

'Vorgerückteren  Jahren  begegnet,   so  hört  man  doch  in  der  Regel,  daß 

^*®   ersten  Anfänge  weit  zurück  datieren.  Daß  sie  bei  geistig  angestrengt 

^^^chaftigten  häufiger  als   bei   der  arbeitenden  Volksklasse  vorkommt. 

^^■^e  ich  nicht  konstatieren  können. 
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Auch  itt  der  Entstehung  der  kontinuierlichen  MagenBsiftsekretiüi^ 
hat  man  dieselben  Schädlichkeiten  beschuldigt  wie  bei  der  Hyperehlor — 
hjdrie:  häutiges  Essen,  mangelhaftem  Kauen,  den  reiehlichen  Genu3 
schwer  verdaulicher»  insbesondere  reizender,  scharf  gewürzter  Substanzt-n« 
Ebenso  hat  man  psychische  Erregungen  beschuldigt.  Daß  solche  Schäd- 
lichkeiten, insbesondere  Ärger,  einen  akuten  MagensaftfluÜ  maeben 
können,  ist  nicht  xu  bezweifeln;  es  liegt  darum  nahe  anzimehmen,  daß 
bei  Fortdauer  der  gleichen  Schädlichkeiten  hieraus  auch  eine  chronische 
Form  des  Magensaftflusses  entstehii  kann. 

Wichtig  erscheint  ferner  die  Beziehung  der  Ektasie  des  Magens 
and  des  Ulcus  zum  Magensat\flu:ß.  Daß  beide  zum  MagensaftäuB  in 
naher  Beziehung  stehn,  beweist  schon  ihr  häufiges  Zusammen  vorkom- 
men ;  welcher  Art  aber  dieselbe  ist,  darüber  gehn  die  Meinungen  schroff 
auseinander.  Auf  diese  Frage  werden  wir  bei  Besprechung  der  Sym- 
ptome und  KomplUcationen  znrückkommeü. 

Auch  ^witohen  Hernien  der  Iiiiiea  alba  und  Magen safiduü  haben  einige  einen 
Zummmenhang  angenommen;  sie  glaubten,  dai  durch  Zug  am  Peritoneum  von  diesen 
Hernien  aus  ein  ReJzKustand  des  Magens  ausgelöst  werden  kdane,  der  so  zu  eber 
Hypersekreüün  fükre.  Ein  solcher  Zusammenhang  erscheint  wohl  möglich;  auch  ich 
habe  wiederholt  das  Zu iammen treffen  von  Hennen  der  Linea  alba  und  MagensaMafr  M 
beobachtet.  1 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Frage  nach  der  Ätiologie  des  Magen- 

saftflusses  scheinen  mir  auch  die  Versuche  von  Gaglio,  dem  es  durd 
partielle  Ligatur  des  Oesophagus  oberhalb  der  Cardia  bei  Hunden,  auci 
bei  Yöiligem  Hungersustande  der  Tiere^  gelang,  eine  kontinuierliciL^^e 
Magensaftsekretiou  mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen,  wie  Pyloroapasmur  ^g 
u.  ^.  w.  zu  erzeugen*  Auch  bei  Hunden  mit  ebier  Pawlowschen  ^f'C^^n  <m^ 
fiiätel  habe  ich  wiederholt  eine  kontin uierU che  Magensaftsekretion  beol^^^^ 
achtet ;  es  liegt  nahe  anzunehmen,  daß  die  beständige  Heizung  der  nsc^j^^]^ 
außtjn  oö'enen  Fistel  hier  diesen  permanenten  Reizzustand  TerankOi^^|g^ 
während  im  ersteren  Falle  eine  Nervenreiznng  wohl  als  das  verajil! 
sende  Moment  zu  betrachten  sein  dürfte. 

Auch  von  der  Phthise  hat  man  behauptet,  daß  sie  zu  Hypersekretion  fühl 
k5nne.  Nach  Du  Pagquier  soll  im  Anfang  der  Phthise  die  Hypersekretion  ^^»  gj-. 
herrschen;  er  halt  es  iür  wahrE^ch  ein  lieh,  daß  sie  durch  Yagusreixung  infolge  ^^^i^ 
Toxine  veranlaßt  sei,  ja  er  geht  so  weit  äu  behaupten,  daß  jede  ohne  Ursache  ^Bmuf- 
tretende  Hypersekretion  als  Vorläufer  einer  Phthise  verdächtig  sei.  Meine  ErfahÄ^-im. 
gen  sprechen  nicht  zu  Gunsten  dieser  Behauptung. 


Symptome, 

Das  Symptojnenbild  der  kontinuierlichen  Saftsekreti  «^^ 
hat  in  ausgeprägten  und  hochgradigen  Pälleu  gewisse  Eigentömlicsh* 
keiten.  die  dem  erfahrenen  Beobachter  den  Gedanken  eiaer  derartigT^ 
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Sekreiionsstonmg  nahelegen;  in  andren,  zumal  leichten  Fällen  aber  sind 
die  Bttchwerden  oft  so  wenig  markant,  daß  man  leicht  Gefahr  länft, 
diese  Sekretionsstöning  zu  übersehen.  Es  mag  zweckmäßig  sein,  hier 
xoniehst  das  Symptomenbild  der  ausgeprägteren  Formen  des  Reich- 
mannschen  Magensaftflusses  zu  schildern  und  erst  danach  auf  die- 
jenigen leichteren  Formen  zurückzukommen,  die  ich  oben  als  ,.ali- 
mentäre  Hypersekretion"  bezeichnet  habe. 
f  Bei  der  Mehrzahl  meiner  Kranken  hatten,  als  sie  in  meine  Be- 

iandluDg  kamen,  Magenbeschwerden  schon  seit  einiger  Zeit,  zum  Teil 
schon  seit  vielen  Jahren  bestanden.  Die  meisten  geben  an,  daß  die  Be- 
schwerden  ganz   allmählich  begannen,    daß  sie  anfänglich  nur  gering 
waren«  dann  öfter  wieder  eine  Zeitlang  zessierten,  um  allmählich  höhere 
Grade  zu  erreichen.   Nur  ganz  ausnahmsweise  geben  die  Kranken  an, 
daß  der  Beginn  ein  plötzlicher  gewesen  sei,  daß  die  Beschwerden  nach 
^i&er  heftigen  Err^ung,  nach  einem  schweren  Diätfehler,  nach  einem 
kalten  Trunk  und  dergleichen  plötzlich  einsetzten,  um   von  da   ab  zu 
persistieren.    Anfänglich   bestanden    meistens   nur  leichte   dyspep tische 
Beschwerden,    die   einige  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  auftraten, 
«ich  äußernd  in  DruckgefÜhl,  Gefühl  von  Völle,  saurem  Aufstoßen.  Diese 
Beschwerden    dauerten    kurze  Zeit  an,    verloren  sich  dann    allmiihlich 
^^«'ieder;  insbesondere  traten  sie  gern  nach  der  Mittagsmahlzeit  auf  der 
Hche  der  Verdauung  ein.  Sie  gleichen  im  wesentlichen  den  Beschwerden 
l>ei  der  Hyperchlorhydrie.  Allmählich  aber  erreichen  sie  höhere  Grade. 
Im   Gegensatze    zur   einfachen    Hyperchlorhydrie    und    sonstigen 
Magenafifektionen  hört  man  nicht  selten  von  solchen  Kranken,  daß  auch 
schon  vor  der  Essenszeit  Schmerzen  auftreten,   die  sofort  nachlassen. 
sobald  die  Kranken  etwas  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Ferner  ergibt  die 
^^-^amnese,  daß  insbesondere  nachts,   am  häufigsten  nach  Mitternacht, 
^chmerzanfälle  auftreten.  Auch  bei  diesen  bringt  eine  geringe  Nahrungs- 
^^fuhr  in  der  Regel  sofort  eine  gewisse  Erleichterung. 

Nicht  selten  begegnet  man  der  Angabe,  daß  die  genannten  Be- 
^chx^erden  nach  längerem  Bestände  wieder  schwanden,  um  nach  einiger 
"^^it  wiederzukehren.  Ein  derartiger  Wechsel  ist  in  der  Vorgeschichte 
^^i*  Ejranken  häufig  erwähnt.  Schließlich  aber  werden  die  Beschwerden 
*^^*^äokiger,  andauernder,  der  Appetit,  der  lange  Zeit  gut,  nicht  .selten 
^^gar  gesteigert  war,  schwindet  mehr  und  mehr,  das  anfänglich  nur 
^^l'ten  auftretende  Erbrechen  wird  immer  häuficrer,  die  Kranken  mattem 
^^^hr  und  mehr  ab.  Schließlich  kann  es  selbst  zu  einem  hochgradigen 
-Kjräfteverfall  kommen,  der  den  weniger  Erfahreneu  oft  ohneweiters  die 
Oiagnose  auf  Carcinom  stellen  läßt. 

Was  nun  die  einzelnen  Symptome  betrifft,  so  treten  unter  den 
® objektiven  die  Schmerzen  in  den  Vordergrund.  Schmerzen  werden 
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in  ausgeprägten  Fällen  kaum  je  vermißt.  Dieselben  fallen  in  zwei  ver- 
schiede ae  Zeitperioden,  einesteils  in  die  Zeit  der  Verdauung,  andemteils 
treten  sie  auch  bei  leerem  Magen  auf.  unmittelbar  nach  der  Ein- 
nahme der  Mahlzeit  ist  der  Kranke  noch  schmerz&ei;  ja,  wenn  yordem 
Schmerzen  bestanden,  so  verschwinden  sie  jetzt.  Aber  diese  schmerzfreie : 
Periode  dauert  nur  eine  gewisse  Zeit.  Nach  mehreren  Stunden  — 
Zeittermin  ist   ein  wechselnder    —    beginnen  die  Schmerzen,    ai 

gelinde,   allmählich    an   Intensität  zunehmend;   schließlich   können   sie^^^k ^e 

selbst  sehr  hohe  Grade  erreichen,  ja  in  vielen  Fällen  kommt  es  ^nm^  —  <\ 
Erbrechen,  wonach  die  Schmerzen,  wenn  auch  nur  für  eine  gewisse  Zeit..^ — =i, 
schwinden. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  sind  die  bereits  er»  * 
wähnten  nächtlichen  Schmerzanfälle.   Die  Kranken  werden  durc 
unangenehme  Sensationen,  durch  ein  Gefühl  von  Unruhe,  Brenneoi 
Epigastrium  aufgeweckt;    diese  Beschwerden  steigern  sich  allmahlic 
schließlich  kommt  es  zum  Erbrechen.  Das  Erbrochene  hat  einen  sau 
zuweilen   auch   bitteren  Geschmack,    besteht   meistens   aus   mehr   odeu 
minder  reichlichen  Mengen  einer  schwach-trüben  Flüssigkeit,   die  sicK 
bei  genauerer  Untersuchung  bald  als  reiner,  bald  als  noch  mit 
Amylaceeuresten  vermischter  Magensaft  erweist. 

Nehmen  solche  Kranke  beim  Auftreten  der  Schmerzen  etwas, 
besondere  eiweißreiche  Nahrung,  ein  Ei,  Milch  oder  dergleichen  zu  sie 
so  hören  die  Schmerzen  alsbald  auf. 

Die  genannten  Beschwerden  kehren  oft  wochen-,  selbst  monat^^« 
lang  täglich  oder  nahezu  täglich  wieder,  dann  zessieren  sie  zuweile 
für  längere  Zeit,  um  später,  oft  ohne  direkt  nachweisbare  Ursache,  sie 
wieder  einzustellen.  In  andren  Fällen  dauern  sie  ununterbrochen  for 
wenn  auch  in  wechselnder  Intensität.  In  höheren  Graden  kann  es  selb  • 
mehrmals  am  Tage  und  in  der  Nacht  zum  Erbrechen  kommen. 

Was  das  Aussehen  der  Kranken  betriflft,  so  ist  dasselbe  verschL 
den  je  nach  Dauer  und   Intensität  der   Störung,   je  nachdem  weit 
Komplikationen  bestehn  oder  nicht.    Meistens  aber  zeigen  Kranke,   h 
denen  das  Leiden  schon  längere  Zeit  bestanden  hat,    eine  mehr   od 
minder  hochgradige  Abmagerung.  Die  flaut  ist  meistens  auffallig  trecke 
welk,   wie  die  hochgradiger  Diabetiker,   sie  läßt  sich  in  hohen  Falt 
abheben,   das  Unterhautfettgewebe  ist  nahezu  völlig  geschwunden^ 
Muskeln  sind  schlaff,  welk,  atrophisch;  kurz  die  Kranken  bieten  das  Bi 
eines   hochgradigen  Kräfteverfalls.    Auch  dem   erfahrensten  Beobachi 
kann  es  begegnen,  daß  er  zunächst  glaubt,  einen  Carcinomkranken 
sich  zu  haben,    bis  er  durch  die  genauere  Untersuchung  sich  von  d« 
Irrigen  dieser  Annahme  überzeugt  hat.  Letztere  kann  noch  eine  weit 
Stütze  durch  die  äußere  Untersuchung  gewinnen,  die  nicht  selten  e^    "^^ 
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MUgesprochene  Ektasie,  ja  unter  Umstanden  selbst  eine  abnorme  Re- 

nstenz  in  der  Pyloixisgegend  ergibt.  Eine  noch  weitere  scheinbare  Stütze 

{&r  die  Annahme  eines  Carcinoms  ist  in  manchen  Fällen  dadurch  gegeben, 

jiß  die  Anamnese  ergibt,  daß  vor  einiger  Zeit  B]aterbrechen  erfolgt  ist. 

Wiederholt  sind  mir  Ej*anke  mit  dieser  Symptomengmppe  als  nnzweifel- 

bft  Cardnomkranke  zugeschickt  worden,   die  sich  erst  bei  genauerer 

UntersQchong  als  Fälle  ¥on  kontinuierlicher  Saftsekretion  mit  Ektasie 

und  narbiger   Pylorusstenose   erwiesen   haben.   Nur   die   diagnostische 

Aodiebemng,  insbesondere  die  Ausheberung  nach  längerer  Enthaltung 

Ten  jeglicher    Nahrung    ermöglicht    in    solchen    Fällen    die    richtige 

[  Diagnose.  Freilich  sind  die  Falle  selten,  wo  alle  genannten  Symptome, 

Kachexie,   extreme   Abmagerung,  Eräfteverfall,   Ektasie,   Blutbrechen, 

I^Qmorin  der  Pylorusgegend  zusammentreffen;  immerhin  kommen  solche 

fille  Yor  und  sie  sind  um  so  wichtiger,  als  auch  gewisse  Formen  des 

Carcinoms   mitunter,    namentlich   in   den   Anfangsstadien,    mit   Hyper- 

^kretion  einhergehn. 

Jene  Fälle  gehören,  wie  ich  nebenbei  bemerken  will,  für  den  Arzt 
^^  den  dankbarsten;  wiederholt  ist  es  mir  gelungen,  die  Kranken  nach 
^^lügen  Wochen  nahezu  beschwerdefrei  und  mit  einer  Gewichtszunahme 
von   15  und  20  Pfund  zu  entlassen. 

Das  Verhalten  der  Zunge  ist  in  keiner  Weise  charakteristisch. 
^cht  häufig  zeigt  sie  ein  normales  Aussehen,  sie  ist  feucht,  rot,  hat 
keinen  nennenswerten  Belag.  In  andren  Fällen,  zumal  solchen  von  sehr 
?roß^r  Intensität  und  langer  Dauer,  ist  sie  mit  einem  mehr  oder  min- 
^^1"    dicken  Belag  bedeckt. 

Nicht  selten  sind  die  Zähne  kariös,  zum  Teil  defekt.  Vielleicht 
'"^'^gen  das  häufige  Erbrechen  der  stark  sauren  Massen,  zum  Teil  auch 
**>iiorme  Zersetzungen  in  der  Mundhöhle  daran  die  Schuld  tragen. 

Der  Appetit  ist  wechselnd;  viel  häufiger  begegnet  man  der  Au- 
^^^>^.  daß  er  gut  ist,  als  der  gegenteiligen.  Nicht  selteu  ist  der  Appetit 
^^K^r  gesteigert,    die  Kranken   haben  das  Bedürfnis,    häufig  etwas  zu 


r^^^n,  und  dieses  Bedürfnis  steigert  sich  zeitweise  selbst  bis  zum  Heiß- 
^  ^^^ger.  Viele  Kranke  machen  selbst  die  Wahrnehmung,  daß  die  nächt- 
^  ^^i^en  Schmerzani^Ue  am  leichtesten  beseitigt  werden ,  wenn  sie  sofort 
->^X«i  Herannahen  derselben  ein  hartgekochtes  und  feinverteiltes  Eier- 
^^«iß  oder  dei^leichen  zu  sich  nehmen.  Auch  schon  wenige  Stunden 
-h  einer  relativ  reichlichen  Mahlzeit  verspüren  viele  Kranke  wieder 
Bedürfnis  nach  erneuter  Nahrungszufuhr;  dasselbe  findet  man 
-h  reichlichem  Erbrechen.  Anderateils  gibt  es  aber  auch  Kranke,  die 
ote  gesteigertem  oder  gutem  Appetit  sich  scheuen,  größere  Mengen 
»XB.^^ahrung  zu  sich  zu  nehmen,  aus  Furcht  vor  den  dann  eintretenden 
tlsjuerzen  und  dem  Erbrechen. 
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Nur  selten  begegnet  man  einer  ausgesprochenen  Abnahme  de 
Appetits  oder  gar  einem  eigentlichen  Widerwillen  gegen  Nahrung,  ins 
besondere  einem  solchen  gegen  Fleisch nahrung,  wie  man  ihn  so  hanfi( 
bei  Carcinomen  antrifft.  Wo  der  Appetit,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
erhalten  oder  sogar  gesteigert  ist,  bevorzugen  die  Kranken  im  allge 
meinen  eine  eiweißreiche  Eost,  insbesondere  Fleisch,  Eier,  Milch,  wob 
um  deswillen,  weil  sie  selbst  die  Wahrnehmung  machen,  daß  ihnen  ein 
derartige  Nahrung  besser  bekommt,  als  eine  solche,  die  vorwiegend  au 
Amylaceen  besteht.  Indes  gibt  es  auch  hiervon  Ausnahmen. 

Wie  der  Appetit,  so  ist  auch  der  Durst  in  vielen  Fällen  gesteiger 
Gar  nicht  selten  treten  in  den  anamnestischen  Angaben  der  Kranke 
der  krankhaft  gesteigerte  Hunger  und  der  vermehrte  Durst  so  in  de 
Vordergrund,  daß,  zumal  bei  der  meistens  bestehenden  Abmagerung,  de 
erste  Gedanke  der  an  einen  Diabetes  ist.  Der  Durst  tritt  vor  allem  d 
in  den  Vordergrund,  wo  neben  einer  hochgradigen  kontinuierlichen  Saft 
Sekretion  zugleich  eine  beträchtliche  Ektasie  des  Magens  besteht. 

Der  Stuhlgang  ist  in  der  Regel  träge,  oft  besteht  hartnäckig 
Verstopfung.  Der  Harn  ist  meistens  an  Quantität  beträchÜich  verringerl 
Diese  Verminderung  ist  um  so  ausgeprägter,  je  häufiger  Erbrechen  ei 
folgt  oder  je  öfter  der  Magen  künstlich  durch  die  Sonde  enÜeert  wirc 
Nicht  selten  sinkt  die  24  stündige  Hammenge  auf  1  2,  ja  auf  die  Halft 
herab.  Eine  unter  der  Behandlung  rasch  zunehmende  Steigerung  de 
Harnmenge  kann  als  ein  Zeichen  der  Besserung  betrachtet  werden. 

Was  das  übrige  Verhalten  des  Harns  betrijQFt,  so  hat  derselbe  nicl 
selten  ein  trübes  Aussehen,  sein  spezifisches  Gewicht  ist  erhöht;  € 
reagiert  häufig  alkalisch,  zeigt  ein  mehr  oder  minder  reichliches  Sed 
ment  von  Phosphaten.  Dies  kann  nicht  befremden.  Wie  Sticker  un 
Hühner^)  an  der  Hand  exakter  Versuche  gezeigt  haben,  besteht  ei 
gewisses  alternierendes  Verhältnis  zwischen  Magensaftabscheidung  un 
Hamacidität.  Wo  mit  der  Aufnahme  von  Speisen  in  den  Magen  kein 
nennenswerte  Salzsäureproduktion  ira  Magen  einhergeht,  bleibt  auch  di 
normalerweise  mit  der  Verdauung  einhergehende  Säureverarraung  i( 
Harn  aus.  Darum  fallen  die  Schwankungen  der  Säurekurve  des  Han 
im  Hungerzustande,  desgleichen  bei  Carcinomen,  bei  denen  die  Säur< 
abscheidung  im  Magen  hochgradig  daniederliegt,  aus.  Umgekehrt  mu 
reichliches  Erbrechen  stark  salzsäurehältigen  Mageninhalts,  desgleiche 
die  beständige  Abscheidung  eines  sauren  Magensafts  die  Harnaciditi 
beträchtlich  herabsetzen.  Aus  den  gleichen  Momenten  erklärt  sich  d: 
Verminderung  der  Chloride. 

Erbrechen  wird  sehr  häufig  beobachtet.  Dasselbe  tritt  um  s 
stärker  und  heftiger  auf,  je  mehr  der  Magen  zugleich  ektatisch  ist.  Ab( 

i)  Zeitsclirift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XII. 
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aocb  olioe  Ektasie  kann  es  in  gleicher  Weise   wie  bei  der  iuterniittie- 

»n'üden  Form  zum  Erbrechen  kommen.  Dasselbe  tritt  vor  allem  auf  der 
Hohe  der  SchmerzanfäUe  ein;  manche  Kranke  rufen  es  künstlieh  hervor, 
m  sich  so  rasch  Erleichteriiiig  zu  rersehaffen.  Kranke^  die  an  die  Ein- 
fflirmg  der  Sonde  gewohnt  sind,  führen  sieh  dieselbe  oft  selbst  ein 
IMid  t'ütferneD  so  die  sauren  Massen.  Besonders  charakteristisch  ist  das 
bemts  erwähnte  nächtliche  Erbrechen. 
In  leichteren  Fällen  kaon  das  Erbrechen  trotz  kontinnierlicher 
Siftiekfetion  fehlen.  Der  Schmerz  verliert  sich  allniählich,  ohne  daß 
«8  m  Erbrechen  gekommen  ist.  Hier  muß  mau  annehmen,  daß  der 
Prlofiiikrampf.  der  durch  die  in  den  Mj*gen  abgeschiedeoe  saure  Flüssig- 
bit ausgelost  wird,  sieh  bald  wieder  lost,  so  daß  die  Flüssigkeit  nach 
bresr  Ziit  in  den  Darm  abfließen  kann.  Hebert  man  hier  zur  Zeit  der 
Krise  ans,  so  kann  man  oft  trotzdem  eine  reichliche  Quantität  Magen- 
nfti  mit  der  8onde  entleeren.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  dann  nach 
aolchen  gastrischen  Krisen,  in  denen  ea  nicht  zum  Erbrechen  gekommen 
wir,  %n  Durchfallen. 

Die  Menge  des  Erbrochenen  variiert  sehr*   Sie  kann  da,    wo  zu- 

(gleifk  eine  hochgradige  Ektasie  besteht,  sehr  beträchtlich  sein,  selbst 
Wa  m  einem  Liter  nnd  noch  mehr  betragen-  Aber  auch  da,  wo  Speise- 
reste nicht  mit  erbrochen  werden,  wo  keine  nachweisliche  Retention  der 
lng€-ita  besteht,  kann  die  Menge  der  erbrochenen  Flüssigkeit  dennoch 
eitle  «ekr  große  sein.  Mengen  von  500  cm^  und  mehr  reinen  Magensafts 
ohne  Beimengung  von  Ingestia  habe  ich  wiederholt  beobachtet. 
Das  Erbrochene  stellt  in  der  Regel  eine  trübe,  häufig  infolge  ge- 
^ger  gaUiger  Beimengung  grünlich  schimmernde  Flüssigkeit  dar,  der 

».^wweilea  etwas  Schleim  beigemischt  ist.  Die  Kranken  bezeichueö  den 
M€«cktiiack  derselben  id^  einen  sauren,  bittereu* 
Wo  Hpeisereste  mit  erbrochen  werden,  insbesondere  bei  gleich- 
zeitig bestehender,  Ektasie,  zeigt  daa  Erbrochene  in  der  Regel  eine 
deutliche  Dreiüchichtuug;  am  Boden  des  Gefäßes  eine  aus  feinen  Amj- 
lÄceenreaten  bestehende  schmälere  Schichte;  die  Hauptmasse  stellt  eine 
*HlW  Flüssigkeitsschichte  dar;  an  der  Oberfläche  befindet  sich  eine 
Wd  höhere,  bald  niedrigere  Schaumschichte. 

Düs  Filtrat  reagiert  durchwegs  sauer,  enthält  freie  Salzsäure* 
"^piin,  hat  bald  normale,  bald  vermehrte  H  Cl-Aciditatj  letzteres  beson- 
^  dii,  wo  das  Erbrochene  noch  mit  Speiseresten  vermischt  ist,  verdaut 
®a  Eiweißseheibchen  in  vollkommen  normaler  Weise*  Bezüglich  der 
idfcren  Details  sei  auf  die  Untersuchung  des  ansgeheberten  Magen- 
Waltfl  verwiesen. 

Von  besonderer    Wichtigkeit    ist    die    Untersuchung   des   Ma- 
geiig^  die  sich  natürhch  nicht  auf  die  äußere  Untersuchung  beschränken 

^^*|tl,  Brkiankiuigi?!!  des  Ma^sfl,  11.  Teil,  2.  Ann.  5 
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darf,  sondern  auch  die  Prüfung  der  Sekretion  und  der  Motilität  ei 
schließen  muß. 

In  vielen,  wenn  auch  keineswegs  in  allen  Fällen  von  kontinuii 
licher  Saftsekretion  ist  der  Magen  erweitert.  Je  länger  die  Affekti 
besteht,  je  hochgradiger  die  SaftsekretionsstÖrnng  ist,  um  so  stark 
ist  im  allgemeinen  die  Erweiterung.  Daß  kontinuierliche  Saftsekreti 
auch  ohne  Erweiterung  vorkommt,  hat  bereits  Reichmann  nachf 
wiesen.  Ich  selbst  habe  ziemlich  viele  solche  Fälle  beobachtet;  d< 
gleichen  sind  solche  von  Honigmann,  Lichtheim,  Wilkens,  Strai 
V.  Aldor  und  andren  mitgeteilt  worden.  Wo  der  Magen  sehr  stark  • 
weitert  ist,  ist  er  häufig  zugleich  verlagert,  er  steht  im  ganzen  tie 
oder  er  nimmt  eine  mehr  senkrechte  Stellung  ein. 

Der  Nachweis,  daß  eine  Ektasie  vorliegt,  ist  leicht  zu  erbring* 
Bläht  man  den  Magen   auf,  so  lassen  sich  die  Grenzen  desselben 
direkt  sehen  oder  doch  abtasten;  desgleichen  läßt  sich  innerhalb  weif 
die  Norm  überschreitender  Grenzen  ein  Succussionsgeräusch  erzeug 

Mit  dem  Nachweis  der  größeren  Ausdehnung  des  Magens  ist 
des  noch  keineswegs  eine  Ektasie,  sofern  man  unter  Ektasie  eine  ] 
norme  Größenzunahme  plus  motorischer  Insuffizienz  versteht,  erwies 
Daß  der  Magen  zugleich  motorisch  insuffizient  ist,  wird  durch  die  abei 
liehe  oder  frühmorgens  im  Nüchternen  erfolgende  Ausheberung 
wiesen.  In  mäßigeren  Graden  motorischer  Insuffizienz  enthält  der  Ma| 
vor  der  Abendmahlzeit  noch  mehr  oder  minder  zahlreiche  Speisere 
vom  Mittag  her;  in  höheren  Graden  zeigt  er  sich  selbst  am  Morg 
im  Nüchternen  noch  nicht  frei  von  Speiseresten. 

Indes   kann    der  Magen   morgens    im   nüchternen  Zustande    sl 
Speisereste  auch  nur  Magensaft  enthalten.  Eine  nicht  unwichtige  Frj 
ist,  ob  schon  diese  Retention   von  Magensaft,   obgleich  sie  nach  la. 
läufigen  Begriffen  eine  motorische  Insuffizienz  beweist,  in  der  Tat 
Sinne  einer  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  an  sich  zu  deuten 
Auf  diese  Frage  werde  ich  später  zurückkommen.  Indes  möchte  ich  4 
schon  hier  bemerken,   daß,   wie  schon   die  meistens  nachweisbare  '^ 
mehrte  Peristaltik  in  solchen  Fällen  beweist,   eigentlich  das  Gegent 
d.  i.  eine  Hypermotilität  vorliegt.  Diese  aber  hat,  wie  auch  der  erschw« 
Austritt  aus  dem  Magen,  ihren  Grund  in  der  abnorm  großen  Menge 
sauren  Mageninhalts,  der  einen  Pylorospasmus  veranlaßt.  Daß  in  and 
Fällen  auch  organische  Stenosen  mit  zu  dieser  erschwerten  EnÜeen 
beitragen  können,  ist  selbstverständlich. 

Die  Palpation  ergibt,  daß  die  Magengegend  auf  Druck  b 
mehr,  bald  weniger  empfindlich  ist.  In  manchen  Fällen  ist  der  Ma| 
in  größerer  Ausdehnung  auf  Druck  empfindlich,  in  andren  Fällen  : 
die  Pylorusgegend.  Auch  am  Rücken  finden  sich  zuweilen  einzelne  Drü 
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leiunerzpankte,  ohne  daß  man  indes  eine  bestimmte  Stelle  als  charakte- 
ristiseh  bezeichnen  konnte. 

In  manchen  Fallen  findet  man  ferner  eine  vermehrte  Resistenz, 
eine  umschriebene  Yerdicknng  in  der  Gegend  des  Pyloms.  Bereits  oben 
liftbe  ich  erwähnt,  daß  derartige  Fälle,  zumal  wenn  sie  mit  einer  starken 
Ektasie,  mit  hochgradiger  Abmagerung,  mit  Eräfteverfall  einfaergehn, 
die  Annahme  eines  Garcinoms  nahe  legen ;  nur  eine  länger  fortgesetzte 
Beobachtung  kann  vor  einer  derartigen  Verwechslung  schützen.  Die 
erwähnte  umschriebene  Resistenz  hat  meistens  ihren  Grund  in  einer  von 
einem  Ulcus  zurückgebliebenen  narbigen  Verdickung  der  Pylorusgegend, 
in  andren  Fällen  in  einem  Pylorospasmus. 

Viel  wichtiger  als  die  äußere  Untersuchung  ist  die  Untersuchung 

BEiittels  des  Magenschlauchs.   Freilich   muß   dieselbe  mit  Rücksicht 

^^t  die  hier  an  uns   herantretenden  Fragen    entsprechend   modifiziert 

Verden.  So  wichtig  auch  hier  die  diagnostische  Ausheberung  nach  einer 

Probemahlzeit  oder  nach  einem  Probefrühstück  ist,  so  genügt  sie  allein 

doch  nicht.  Hier  handelt  es  sich  ja  vor  allem  darum,  den  direkten  Be- 

^eis  zu  erbringen,    daß  auch  ohne  den  Reiz  von   Ingestis  Magensaft 

•hgesondert   wird.    Dementsprechend   muß    auch    die    Ausheberung   zu 

^iner  Zeit  erfolgen,  zu  der  keine  Ingesta  mehr  im  Magen  sind,  respek- 

^ve  nachdem  längere  Zeit  hindurch  keine  digestiven  Reize  mehr  den 

Magen  getroffen  haben. 

Man  kann  den  Magen  untersuchen,  nachdem  längere  Zeit  hindurch 

*eiiie  Speisen   und  Getränke  mehr  eingeführt  worden  sind,   man  kann, 

^"le    dies  Reich  mann  zuerst  getan,    den  Magen    erst  gründlich   aus- 

^Äschen,  den  Kranken  dann  längere  Zeit,  10 — 12  Stunden,  nichts  zu 

®*ch.  nehmen  lassen  und  nun  nachsehen,  ob,  trotzdem  nichts  hereinge- 

^onamen,   dennoch  eine  größere  Menge  von  Saft  sich  im  Magen   vor- 

*^*^<Jet.   Nach   dem   eben  Erörterten   kann    und    muß   die    diagnostische 

-^^i^heberung  in  verschiedener  Weise  vorgenommen  werden.  Ich  nehme 

^^^    gewöhnlich  in  dreierlei  Weise  vor. 

Erstens    hebere   ich  den  Mageninhalt  auf  der  Höhe   der  Ver- 

^  ^  nung  aus.  Findet  sich  eine  Ektasie,  so  hebere  ich  ihn  0  —  7  Stunden 

^^^oh  einer  Probemittagsmahlzeit  aus.    Ich  bevorzuge  die  Probemittags- 

^^■^^hlzeit,   weil  sie  uns  schon  makroskopisch  brauchbare  Anhaltspunkte 

-■^«'i'ert.  Findet  sich  keine  Ektasie,  so  kann  die  Ausheberung  entsprechend 

^^■t^her  vorgenommen  werden.  Zweitens  hebere  ich  den  Magen  morgens 

^^tichtern  aus.    Drittens  hebere  ich  ihn  morgens  nüchtern  aus,  nach- 

^^m  er  am  Abend  vorher,    etwa   gegen    10  Uhr,   gründlich  gereinigt 

'^^orden  war   und  der  Kranke  in    der  Zwischenzeit    bis  zum   nächsten 

-QÄorgen    weder    feste   Nahrung   noch    Flüssigkeiten    zu    sich    genom- 

"»en  hat 

5* 
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Gibt  man  einem  Kranken  mit  ausgesprochener  kontinnierl 
Saftsekretion  eine  Probemittagsmahlzeit  und  hebert  ihn  5 — 7  Sti 
nachher  aus,  so  entleert  sich  in  der  Regel  eine  reichliche,  größte 
flussige  Inhaltsmasse.  Die  Quantität  derselben  ist  sehr  wechselnd, 
selbst  1 1  und  mehr  betragen.  Sammelt  man  den  ausgeheberten  1 
in  einem  Standgefäß,  so  sieht  man,  am  ausgesprochensten  in  den  8< 
reren  Fällen,  daß  diese  Masse,  wie  wir  das  auch  beim  Erbrochene: 
sehen  haben,  sich  alsbald  in  drei  Schichten  trennt,  eine  obere  Seh 
schichte,  eine  mittlere,  trübe,  meistens  schwach  gelblich  aussei 
Flüssigkeitsschichte,  die  die  Hauptmasse  bildet,  und  eine  dritte 
Boden  des  Gefäßes  befindliche,  aus  einem  feinen  weißlichen  Sed 
bestehende  Schichte.  Letztere  besteht  fast  ausschließlich  aus  mehr 
minder  fein  verteilten  Amylaceenresten.  Fleischreste  findet  man  i 
Regel  nicht  darin,  höchstens  ganz  vereinzelte  feine  Fäserchen. 
ganz  ausnahmsweise  beobachtet  man  darin  noch  vereinzelte  gr 
Fleischbröckel. 

Das  Filtrat  des  Mageninhalts  gibt  meistens  sehr  ausgespro 
HCl-Reaktionen.  Die  Acidität  ist  in  der  Regel  erhöht,  die  Gesai 
dität  beträgt  oft  90,  100  und  darüber  hinaus,  die  freie  Salzsäu 
gleichfalls  sehr  hoch  und  ihre  Werte  liegen  meistens  nahe  den  \^ 
für  die  Gesamtacidität.  Das  Filtrat  gibt  starke  Peptonreaktion  und 
einer  Eiweißscheibe  gegenüber  gute  verdauende  Kraft.  Die  mikroi 
sehe  Untersuchung  des  Filterrückstands  ergibt  als  wesentlichste: 
fund  reichliche  Amylaceenreste,  oft  zahlreiche  Massen  von  Hefe 
und  nicht  selten  auch  Sarcine. 

Wie  bekannt,  dauert  die  Amylolyse,  die  in  der  Mundhöhle  bcj 
auch  im  Magen  noch  eine  Zeitlang  an,  sie  erreicht  aber  ihr  End 
dem  Auftreten  der  freien  Salzsäure.  Bei  der  kontinuierlichen  Saftj 
tion  ist  im  Gegensatze  zur  Norm  schon  im  leeren  Magen  Salzsäur« 
banden;  dazu  addiert  sich  das  bei  der  Einnahme  der  Nahrung  p 
zierte  Magensekret,  das,  da  mit  der  kontinuierlichen  Saftsekretic 
zugleich  Hyperchlorhydrie  einhergeht,  häufig  abnorm  sauer  ist. 
unter  solchen  Umständen  die  Amylolyse  gehemmt  sein  muß,  kann 
wundernehmen. 

In  vielen  Fällen  von  kontinuierlicher  Saftsekretion  sehen  wir  : 
eine  abnorme  Gasentwicklung,  wie  schon  die  an  der  Oberfläch 
ausgeheberten  Inhalts  befindliche  Schaumschichte  zeigt.  Die  Eni 
lung  dieser  Gärung,  wobei  es,  wie  Kuhn  gezeigt  hat,  selbst  b 
Bildung  großer  Mengen  brennbarer  Gase  kommen  kann,  setzt  eil 
gleicli  bestehende  stärkere  Stagnation  voraus,  weshalb  man  sie 
am  ausgesprochensten  in  Fällen  kontinuierlicher  Saftsekretion  mit 
gradiger  Stagnation  beobachtet.    Diese  Gasgärung  kommt   durch 
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ffirktmg  von  MikrobeD,  vor  alJera  der  Hefe,  auf  die  Amylaceen  zu 
ftwtie.  Ausgesprochene  Gasgär uiig  spricht  immer  dafür,  daß  zugleich 
m  f^tagnation  besfteht.  DaÜ  die  Salzsäure  des  Magensafts  bei  vorhaB- 
deietß  GäruDgssubatrat  keine  entwicklungshenimende  Einwirkung  auf 
(Me  Hde  ausübt,  haben  die  Dntersuchungeu  von  Kuhn,  Strauß  u.  a. 
fldt  Sieherteit  erwiesen. 

.Ü»  eine  seltene  Ausnahine  muß  ein  von  Strauß  mitgeteilter  Fall  von  Hyper- 

rtirt  contimia  erächeinen»  der  zwar  gleichfalls  eine  Dreischichtnng  des  Ertiroche- 

Bern,  Aber  g^nz  aruirer  Art  als  gewöhnlich  zeigte.    An  Stelle  der  Öchaunischicht  fand 

nch  bier  eine  Fettschicht^  wobei  sich  j« wischen  die  einzelnen  Fettrapfen  kleine  ge- 

[qunllin**  Amylaceenreßte  legien,  bü  daß  ein  Konflnieren  der  einzeluen  Tropfen  ver- 

wtirde.  Daß  hier  kerne  Gasgirnng  bestand,  erwies  auch  der  direlste  Versuch, 

iMugeDinhaU  im  Brutofen  zur  Gärung  zu  bringen,  Der  Ver-guch  fiel  stets  negativ 

"ans.  Irh  selbst  habe  vor  kurzem  Gelegenheit  gehabt,   einen  ganz  analogen  Fall  zu. 

becbicbteu.   Der  Fall  von  StrauB  ist  auch  <iarmn  beujerkenswert,   weil  hier  eine 

nioiOfist'he  Insuffizienz  und  Ektasie  nicht  bestand.  Trotzdem  gelang  es  aus  dem  nücll- 

ft^ntiB  Magen  Quantitäten  von  150  bis  600  an-^  zu  gewinnen  und  zwar  sowohl  tnit  alB 

^ucB  ohne  vorausgeschickte  abendliche  Magenausspülung. 

Eatscbeideuder  als  die  Ausheberung  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
ist  die  Äusheberung  Im  Nüchternen,  respektive  nach  längerer 
Enthaltung  von  Nahrung*  Diese  kann  in  zweierlei  Weise  erfolgen, 
Entweder  man  spült  den  Magen  schlechtweg  morgens  nüchtern  aus  oder 
maü  wäscht  ihn  spät  abends  rein,  läßt  danu  den  Ki^anken  nichts  mehr 
Än  sich  nehmen  uüd  hebert  ihn  nun  früh  nüchtern  nüchmals  aus.  Erstere 
Methode  kann  nur  für  diejeoigen  Fälle  in  Betracht  kommen,  wo  keine 
stärkere  Stagnation  von  Speiseresten  besteht.  Wo  hochgradige  Stagna- 
tion, enthält  der  Magen  auch  morgens  im  N Lichtem en  noch  Speisereste 
^«jffi  Tage  Torher.  Der  direkte  Beweis,  daß  eine  Saftabscheidung  im 
^pmdtmn  Magen  erfolgt  ist  hier  auf  diesem  Wege  nicht  zu  erbringen. 
Msü  maß  in  solchen  Fällen  die  Kranken  längere  Zeit  keine  Nahrung 
^^  sifli  aehmen  lasi^en  oder  man  muß  das  ebeuerw  ahnte  Reich  mann  sehe 
Verfahren  wählen. 

Man  hat  gegen  diese  letztere  Methode,  wenigstens  bei  böbergradigen 

Ektasien,   den  Einwand  erhoben,   daß  sieh  nicht  mit  Sicherheit  sagen 

ueüe^  0l>  ^  gelungen  sei,   den  Mageu  völlig  zu  entleeren.    Wenn  aber 

'^ttch  nur  eine  geringe  Retention  stattfinde,  so  könne  man  die  im  Nüch- 

^t^Hea  konstatierte  Saftmenge  nicht  als  Produkt  einer  spontanen  Saft- 

sondejm  nur  als  den  Ausdmck  einer  kontinuierlichen  Ver- 

titigkeit  ansehen* 

Daß  es  gelingt,  auch  hochgradige  Ektasien  rein  zu  waschen,  da- 

Von  habe  ich  mich  unzähligemale  überzeugt.  Ich  habe  bei  vielen  Ektasien, 

f^^pektiTe  motoriseheu  Insuffidenzen   zweiten  Graden  den  Magen   spät 

ibends  rein  gewaschen   und   am  andren  Morgen  nüchtern   wieder  aus- 

f«bebert«  Auch  trot«  hochgradigster  Ektasie  fand  ich  den  Magen  fast 
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stets  am  Morgen  vollkommen  speiseleer,  während  die  morgendlieh 
Ausspülung  ohne  vorhergegangene  abendliche  Auswaschung  konstan 
Reste  bis  zu  500,  ja  800  cm'  ergab.  Damit  scheint  mir  doch  bewiesen 
daß  es  gelingt,  den  ektatischen  Magen  rein  zu  waschen.  Freilich  bedai 
das  vieler  Geduld  und  vielleicht  auch  einiger  Übung  und  £rfahnm{ 
Daß  bei  nicht  sehr  sorgfältiger  Auswaschung  Beste  zurückbleibe 
können,  wird  gewiß  niemand  in  Abrede  stellen.  Bei  gründlicher  Am 
Waschung  aber  gelingt  es  wohl  immer  den  Magen  völlig  rein  zu  waschei 
Findet  man  dann  am  nächsten  Morgen  eine  größere  Menge  reine 
Magensekrets  ohne  jede  Spur  von  Speiseresten,  so  ist  man  doch  wol 
berechtigt,  von  einer  spontanen,  ohne  den  Beiz  von  Ingestis  erfolgte 
Saftsekretion  zu  reden.  Aber  auch  wenn  neben  einer  reichlichen  Meng 
von  Magensaft  von  200,  300,  500  cm'  und  mehr  ein  paar  vereinzeli 
Amylumkörnchen  sich  finden,  so  entspricht  dies  doch  nicht  dein  noi 
malen  Verhalten.  Hier  besteht  doch  ein  auffalliges  Mißverhältnis  zwische 
der  Größe  des  zurückgebliebenen  Ingestums  und  der  Menge  des  Sekret 
Allerdings  entspricht  dieses  Verhalten  nicht  vollkommen  dem  BeicL 
mann  sehen  Typus;  aber  auch  hier  scheint  es  mir  berechtigt,  von  eine 
Hypersekretion,  wenn  auch  nicht  im  Sinne  einer  kontinuierlichen,  s 
doch  einer  alimentären  Hypersekretion  zu  reden. 

Doch  ich  will  die  Fälle,  wo  morgens  neben  einer  reichlichen  Mei^ 
von  Sekret  sich  noch  vereinzelte  Speisereste  finden,  vorerst  ganz  bei 
Seite  lassen.  Gewiß  aber  dürfte  doch  da,  wo  nach  einer  gründliche 
abendlichen  Ausspülung  das  Spülwasser  immer  wieder  vollkomme 
klar  abläuft  und  keine  Spur  von  Säure  zeigt,  von  einer  Secreti 
continua  wohl  gesprochen  werden,  wenn  am  nächsten  Morgen,  nacl 
dem  der  Kranke  inzwischen  nichts  zu  sich  genommen  hat,  hundei 
und  mehr  Kubikzentimeter  Magensaft  ohne  jede  Spur  von  Speisereste 
sich  finden. 

Nach  wie  vor  halte  ich  die  erwähnte  Bei chmann sehe  Methode 
wenn  sie  mit  der  entsprechenden  Vorsicht  ausgeführt  wird,  für  eii 
zweckmäßige;  ich  wende  sie  darum  auch  jetzt  noch  in  allen  derartige 
Fällen  an. 

Freilich  muß  man  verlangen,  daß  die  entleerte  Flüssigkeit,  dt 
^nüchterne  Sekret",  wie  man  es  im  Gegensatze  zum  nüchternen  Bück 
stand  nennen  kann,  auch  die  Eigenschaften  des  Magensafts  zeigt.  Di 
entleerte  Flüssigkeit  hat  iu  der  Regel  eine  wasserhelle  oder  gelbgrün 
Farbe,  die  nach  längerem  Stehn  oft  in  eine  mehr  grasgrüne  um 
schlägt.  Dieses  nüchterne  Sekret  ist  höchstens  leicht  getrübt,  dünnflüssig 
nie  stärker  fadenziehend,  außer  wenn  Komplikationen  bestehn,  und  gil 
die  Keaktioneu  auf  freie  HCl  sehr  deutlich.  Die  HCl- Werte,  auch  di 
für  freie,  sind  in  der  Regel  von  mittlerer  Höhe.  Es  enthält  keine  orga 
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niscben  ^nreii,  gibt  Biaretreaktion,  zeigt  auch  mit  Traubenzuckerzusatz 
im  Bnitofen  keine  Gasgarung,  besitzt  peptiscfae  Kraft.  Dasselbe  hat 
nach  den  von  Strauß  in  meiner  Klinik  angestellten  Untersuchungen 
ein  spezifisches  Gewicht  von  1004  bis  1006*5  oder  nur  weuig  höher, 
während  der  „nüchterne  Rückstand^  meistens  ein  viel  höheres  spezifi- 
sches Gewicht  zeigt. 

Anders  ist  es  in  denjenigen  Fällen,  wo  keine  höhergradige  motori- 
sche Insuffizienz  besteht.  Hier  fanden  wir,  sofern  der  Magen  über  Nacht 
die  Ingesta  weiterznschaffen  vermochte,  bei  der  Ausheberung  im  nüch- 
ternen Zustand   ein  nahezu  gleichartiges  Sekret,   gleich,    ob    wir   den 
Magen  spät  abends  aufs  sorgfältigste   rein  wuschen  oder  ob  wir  nach 
dem   Abendbrot  nicht  mehr  ausspülten.   Als  Beispiel  sei  folgender  Fall 
angeführt,   der  einen  40jährigen  Landwirt  L.  F.   betraf.    Die  kliuische 
Diagnose  bei  der  ersten  Aufnahme  lautete:  Gastroptose,  Hyperaciditüt; 
bei  der  zweiten:  Gastroptose,  geringe  motorische  Insuffizienz,  kontinuier- 
liclie  Saftsekretion. 

Die  Anamnese  des  Patienten  bei  seiner  im  August  1893  erfolgten  ersten 
Aufnahme  ergab,  daß  er  früher  stets  gesund  gewesen.  Magenbeschwerden 
t'^'ten  zuerst  nach  dem  Feldzuge  1866  auf;  zeitweise  trat  ein  Xachlaü  der- 
dell>€5n  ein.  dann  kehrten  sie  nach  einiger  Zeit  wieder.  Die  einzigen  Beschwer- 
<ieii.  waren  Schmerzanfiille ;  nur  ausnahmsweise,  ,,wenn  die  Säuro  zu  ^^el  \\'urde'', 
kann,  es  zum  Erbrechen.  Die  Schmerzen  verschwanden  bei  Einnahme  von 
-X^JxiruDg.  Die  objektive  Untersuchung  ergab  damals  einen  leichten  Tiefstand 
de^  Magens,  untere  Grenze  desselben  einen  Queriinger  unterhalb  des  Nabels. 
t>i€*  Menge  des  nach  einer  Probemahlzeit  ausgeheberten  Rückstands  war  i;ering. 
öinxnal  75,  einmal  120  cm^j  die  Acidität  erhöht,  Gesamtacidität  1*20.  frei«» 
Sa.l^:säure  73  —  79.  Morgens  nüchtern  war  der  Magen  leer,  ebenso  dann,  wenn 
«*T"  spät  am  Abend  gründlich  rein  gewaschen  worden  war.  (Tasgiirung  lieü  sicli 
xücrlit  nachweisen. 

Patient   blieb  das  erste  Mal   nur  fünf  Tage   in  der  Klinik.    Nach   etwas 
nac*lv  als  einem  Jahre  kam  er  wieder  zur  Aufnahme.    Anfänglich  war  es  ihm 
*:»^<ih  seiner    Entlassung    gut    gegangen,     dann    aber    kehrten    die    alten    Be- 
Jftoli Verden  wieder.     Die  ersten  2  —  3  Stunden   nach   einer   reichlichen  Mahlzeit 
war  er  schmerzfrei,  dann  begannen  die  Schmerzen   und  erreichten  zirka  nach 
^     Stunden   ihren    Höhepunkt.    Auch   nachts    zwischen    11    und   2    Uhr  hatte 
^""^  oft  Schmerzen,    ebenso  vor  der  Essenszeit.    .Seit  den   letzten  vier   Wochen 
*^*    dazu   Erbrechen   gekommen;    dasselbe    trat    fast    regelmäüig    nachts    zwi- 
'^^hen   U    und  2  Uhr  und  abends  zwischen  5  und   6   Uhr   ein.     l)er  Appetit, 
wr    früher  stets  gut  war,  soll  jetzt   herabgesetzt   sein.  Ab   und  zu  soll   Heiß- 
hunger bestehn.     Die    objektive   Untersuchung    ergab    Tiefstand    des   Magens, 
obere  Grenze    zwei   Queriinger  oberhalb,    untere   3 — i    (juertinger    unterhalb 
^es  Nabels. 

Die  Ausheberung  nach  der  Probemahlzeit  ergab  jetzt  zirka  350  bis 
'^00  ctn^  Inhalt  mit  Amylaceenresten ,  ohne  Fleischreste,  keine  Hefe,  keine 
(^driuig^  Gesamtacidität  150,  freie  HUI  40. 

Xüe  Ausheberung  morgens  nüchtern  ergab  folgendes  Kesultat: 
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26.  November,  ohne  abendliche  Reinwaschung  nach  einem 

reichlichen  Abendbrot      ,  250  cm' 

;  (ohne 

I  Speisereste): 

27.  November,  nach  abendlicher  Keinwaschung  ....  1  110  cm' 
I  28.  November,  ohne  abendliche  Reinwaschung      ....  I  200  cm' 

29.  November,  ohne  abendliche  Reinwaschung      .   .    .   . '  200  cm^  1  1005 

30.  November,  ohne  abendliche  Reinwaschung      ...  200  cm^  \  1004*5 .  5 


1005 


1004-6 
1006 


Stets  ergaben  sich  hier,  gleich,  ob  am  Abend  reingewaschen  wurde  < 
ob  ein  kräftiges  Abendbrot  gegeben  wurde  ohne  nachherige  Beinwaschiug, 
nüchtemen  Magen  am  nächsten  Morgen  110— 250  cm'  Sekret  ohne  Spc 
reste,  dessen  spezifisches  Gewicht  zwischen  1004  und  1005  schwankte. 

Während  bei  der  ersten  Aufnahme  sich  jnur  eine  Hyperchlorhy< 
fand,  ergab  sich  jetzt  eine  Hypersekretion,  zugleich  aber  auch  c 
mäßige  motorische  Insuffizienz,  indes  keine  hochgradige,  wie  das  Fei 
von  Speiseresten  früh  morgens  zeigte.  Trotzdem  fand  sich  im  Ntl 
ternen  früh  stets  ziemlich  reichliches  Sekret.  Daß  die  Auswascht 
nicht  die  Sekretion  veranlaßte,  zeigte  die  Tatsache,  daß  ein  ganz  a 
loges  nüchternes  Sekret  ohne  Speisereste  sich  auch  fand,  wenn 
Abend  vorher  der  Magen  nicht  reingewaschen  worden  war. 

Umgekehrt  könnte  ich  aber  auch  eine  Reihe  von  Fällen  ho 
gradiger  motorischer  Insuffizienz  plus  Hyperchlorhydrie 
führen,  wobei  morgens  im  Nüchtemen  ohne  vorherige  abendliche  A 
Waschung  zahlreiche  Rückstände  sich  ergaben,   während  nach  vora 
gegangener  abendlicher  Auswaschung  sich  nichts  mehr  fand. 

Wäre  die  von  verschiedenen  Autoren  aufgestellte  Annahme  rieh 
daß  der  chronische  Magensaftfluß  lediglich  und  stets  nur  eine  Fol 
erscheiüung  einer  motorischen  Insuffizienz  sei,  dann  hätte  doch  hier 
gleichzeitiger  hochgradiger  motorischer  Insuffizienz  und  Hyperchlor 
drie  ein  Magensaftfluß  zu  stände  kommen  müssen.  Beide  Faktoren 
nügeu  nicht;  ein  dritter  Faktor  muß  eine  Rolle  und  die  ^vichtigste  R 
spielen  und  dieser  dritte  Faktor  kann  nur  in  einem  abnormen  R 
zustand  gelegen  sein. 

Daß  die  kontinuierliche  Saftsekretion  nicht,  wie  behauptet  wui 
einfach  auf  Stagnation  und  einer  dadurch  hervorgerufenen  gewiss 
maßen  verlängerten  Digestion  und  Abscheidung  von  Magensaft  berv 
läßt  sich  auch  noch  auf  andrem  Wege  erweisen. 

^^'ir  haben  wiederholt  bei  Kranken  mit  kontinuierlicher  Saftsek 
tion  in  kurzen  Intervallen  die  Magensonde  eingeführt,  ohne  daß  inz 
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sehen  etwas  per  os  in  den  Magen  gebracht  \vorden  war,  und  konnten 
trotzdem  immer  wieder  aufs  neue  Sekret  aus  dem  Magen  aushebern. 
leb  beschränke  mich  darauf,  ein  paar  solcher  Beispiele  anzuführen. 


Fall  I 
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200 

1005 

82 

200 

1004  ■ 

55 

290 

1004 

62 

190 

1004 

40 

150 

1004-5 

51 

100 

1005 

58 

100 

,1005 

44 

I.  Xflchterner  Inhalt  am  Morgen  nach  vorheriger  abend- 
licher Reinwaschung 200 

Vs  Stunde  nach  der  ersten  Ausheberung    ... 

1  Stande  nach  der  ersten  Ausheberung 

iVä  Stunden  nach  der  ersten  Ausheberung    .    . 
II.  Nöchterner  Inhalt  am  Morgen  nach  vorheriger  abend 

lieber  Ausspülung 

'.j  Stunde  sp&ter 

j  1  Stande  später 

Ausdrücklich  sei  noch  bemerkt,  daß  in  diesem  Falle  auch  ohne 
abendUche  Ausspülung  eine  annähernd  gleiche  Menge  von  Flüssigkeit 
«ier  gleichen  BeschaflFenheit  ohne  Speisereste  sich  im  Magen  am  nächsten 
Morgen  im  nüchternen  Zustand  fand.  Daß  es  sich  in  dem  vorliegenden 
Falle  nicht  nm  Stagnation  des  Sekrets,  sondern  um  eine  immer  wieder 
aufs  neue  erfolgende  Abscheidung  handelte,  ergab  sich  daraus,  daß 
l>©peit8  nach  so  kurzer  Zeit  sich  wieder  eine  größere  Menge  von  Sekret 
^öa  Magen  vorfand.  Auch  der  Umstand,  daß  sich  früh  nüchtern  durch- 
sclmittlich  nur  einige  Hundert  Kubikzentimeter  Saft  im  Magen  fanden, 
z^igt,  daß  in  der  Zwischenzeit  Sekret  weitergeschafft  worden  sein  mußte, 
^^ß  es  sich  also  nicht  um  einfache  Stagnation  gehandelt  haben  kann. 
Iininerhin  ist  die  Frage  berechtigt,  warum  denn  das  Sekret  nicht  sofort 
Vollständig  abfloß.    Auf  diese  Frage  werden  wir  später  zurückkommen. 

Ich  schließe  kurz  noch  ein  paar  analoge  Resultate  andrer  Fälle  an. 

Fall  n. 

Früh  nüchtern  100  cm^  reinen  Magensekrets  ohne  Speisereste,  freie  HCl  21. 

Mittags  12  Uhr,  nachdem  der  Kranke  inzwischen  nichts  zu  sich  ge- 
^^*iiiiien  hatte,  werden  abermals  ausgehebert  210 cw^  Magensekret,  freie 
ÖCl    31. 

Fall  m. 

Früh  nüchtern  nach  einer  am  Abend  vorher  erfolgten  Keinwaschung 
^O  C7n'  Sekret,  Gesamtacidität  95,  freie  HCl  87. 

Mittags  12  Uhr,  nachdem  der  Kranke  inzwischen  nichts  zu  sich  ge- 
^o^ninen  hatte,  werden  abermals  ausgehebert  62  cm'^  Sekret,  Gesamtacidität  89, 
*«^e  HCl  86. 

Diese  letztgenannten  Beispiele  stellen  Formen  geringradigerer  Sekre- 
^on  dar:  immerhin  kann  kein  Zweifel  sein,  daß  es  sich  auch  hier  um 
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eine  spontane  Saftsekretion  handelte.  In  beiden  Fällen  handelte  es 
zugleich  um  hochgradige  Ektasien. 

Nach  dem  eben  Erörterten  glaube  ich  sagen  zu  dürfen*  daß 
konstante  Vorhandensein  von  Magensaft  im  Nüchternen  nach  länj 
Enthaltung  Yon  Speisen  und  Getränken  beweisend  für  eine  kontin 
liehe  Saftsekretion  ist.  Desgleichen  scheint  mir  die  zuerst  von  Re 
mann  angegebene  Methode  als  eine  durchaus  brauchbare  empfc 
werden  zu  dürfen.  Freilich  muß  die  Ausheberung  gründlich  vorgenon 
werden.  Selbst  wenn  dann  etwas  Wasser  zurückbleibt,  so  müßt« 
erwartet  werden,  daß  dies  in  der  Zwischenzeit  bis  zum  nächsten  Mo 
nach  dem  Darm  weiterbefördert  wird.  Auch  bei  einer  hoehgrad 
Ektasie,  selbst  wenn  sie  mit  Hyperchlorhydrie  gepaart  ist,  findet 
nach  einer  solchen  abendlichen  Reinwaschung  den  Magen  am  Mo 
in  der  Regel  leer.  Aber  auch  eine  Wasserretention  angenommen 
genügt  diese  doch  auch  bei  einer  Ektasie  nicht,  eine  kontinuier 
Saftsekretion  anzuregen. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  daß  bei  der  kontinuierlichen  i 
Sekretion  sehr  häufig  auch  nächtliche  Schmerzanfälle  vorkom 
Diese  scheinen  mir  besonders  dann  ¥on  Bedeutung,  wenn  es  siel 
Fälle  handelt,  in  denen  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  nicht 
doch  nur  in  geringem  Grade  gestört  ist.  Hier  legen  sie  den  Geda 
einer  derartigen  Saftsekretionsstörung  nahe.  Der  vollkommen  leere 
gen  veranlaßt  in  der  Regel  doch  keine  Schmerzen.  Treten  beispiels' 
bei  einem  Kranken  mit  sonst  guter  oder  doch  nur  wenig  herabgese 
motorischer  Tätigkeit  des  Magens  nachts  2  Uhr,  also  zu  einer  Zeil 
man  erwarten  darf,  daß  bei  einfacher  Abendkost  der  Magen  die  In; 
längst  weggeschafi't  hat,  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen  ein,  so  liegl 
Gedanke  nahe,  daß  hier  eine  spontane  Saftsekretion  vorliegt.  Ai 
natürlich  da,  wo  eine  hochgradige  motorische  Insuffizienz  besteht. 

Wie  aus  dem  Angeführten  hervorgeht,  stellt  die  kontinuier 
Hypersekretion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  schon  nach  den  sui 
tiven  Symptomen  wohl  charakterisiertes  Krankheitsbild  dar,  d< 
Diagnose  durch  den  Reichmannschen  Versuch  stets  leicht  sicherge 
werden  kann.  Anders  jene  leichteren  Formen  des  Magensaftflusses 
ich  oben  als  „alimentäre"  bezeichnet  habe.  Auch  die  subjektiver 
schwerden  sind  hier  in  der  Regel  viel  geringer  als  bei  ersterer  F 
die  Beschwerden  dieser  Kranken  unterscheiden  sich  nur  wenig 
deuen,  die  wir  oft  genug  auch  bei  Hyperacidität  finden,  Druck 
doch  nur  mäßige  Schmerzen  im  Magen  bald  nach  der  Nahrungsaufna 
Sodbrennen,  zuweilen  Erbrechen  u.  s.  w.  Indes  sind  doch  bei  d 
Form  der  Hypersekretion  die  Beschwerden  meistens  konstanter, 
treten  sie  meist  schon  früher  auf  als  bei  der  Hyperacidität,  Y4 — Vs  St 
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nseh  der  Nahrungsaufnahme.  Schwerer  und  dem  Bilde  der  Reich- 
mannschen  Form  viel  ähnlicher  wird  das  Krankheitsbild,  wenn  sich 
zur  alimentären  Hypersekretion  eine  motorische  Insuffizienz  höheren 
Grads  geseilt.  Oerade  diese  letzteren  Formen  sind  es,  die  leicht  zu 
Verwechslung  mit  ektatischer  Stagnation  Anlaß  geben  können. 

Wie  bei  der  kontinuierlichen  Hypersekretion,  so  handelt  es  sich 
auch  bei  der  alimentären  Form  um  ein  Mißverhältnis  zwischen  Reizgröße 
und  Menge  des  Sekrets.   Bei  dem  geringsten  digestiven  Reiz  erfolgt 
hier  eine  verfrühte  und  vermehrte  Abscheidung  von  Magensaft,  nicht 
aber  ohne  einen  solchen,  d.  h.  im  speiseleeren  Magen.    Hebert 
man  emen  solchen  Kranken  nach  Probefrühstück  aus,    so    ergibt   die 
inakroskopische  Betrachtung  ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ähnliches 
V^erhältnis  zwischen  fester  Substanz  und  Flüssigkeit,  wie  man  es  zuweilen 
AQch  bei  einer  höhergradigen  motorischen  Insuffizienz  eines  in  quanti- 
tativer Hinsicht  normal  sezernierenden  Magens   findet;    die  Flüssigkeit 
überwiegt.   Auch  bei  einer  motorischen  Insuffizienz   kann  die  absolute 
Menge  des  Ausgeheberten  größer  sein  als  die  des  Eingeführten,  voraus- 
gesetzt, daß  nichts  oder  doch  nur  sehr  wenig  den  Pylorus  passiert,  weil 
sich  das  in  normaler  Menge  abgesonderte  Sekret  hinzuaddiert.  Könnten 
wir  ohneweiters  bestimmen,  wie  groß  der  quantitative  Anteil  des  Magen- 
Dekrets  im  Ausgeheberten  ist,    so  ließe  sich  in  jedem  Falle  eines  ver- 
niehrten  Inhalts  die  Entscheidung  leicht  trefi'en.     Leider  besitzen  wir 
Uezu  noch   keine  einfache,    in  praxi  leicht  ausführbare  Methode.    In 
jüngster  Zeit  haben  Zweig  und  Calvo  mittels  der  Sahlischen  Methode 
einerseits  bei  einer  Reihe  von  Atonieu   und  anderseits  von  alimentären 
Hyy)ersekretionen  auf  nervöser  Grundlage  den  Sekretions-  und  Motilitäts- 
qnotienten  zu  bestimmen  gesucht  und  sie  glauben  in  dem  Sahlischen 
Verfahren  eine  zur  Unterscheidung  beider  Formen  brauchbare  Methode 
gegeben.   Inwieweit  das  richtig  ist,  vermag  ich  vorläufig  nicht  zu  ent- 
»elieiden.    Sicher  aber  ist,    wie  Nachuntersuchungen  in   unserer  Klinik 
gf^zeigt  haben,  daß  dem  Sahlischen  Verfahren  eine  Reihe  von  Fehler- 
<3|Tiellen  anhaftet,    und  daß  andernteils   die  relative  Kompliziertheit  der 
ÄÄethode   sie    zu    allgemeinerer    Anwendung    ungeeignet    macht.     Indes 
«cheint  es  mir  doch  auch  jetzt  schon  möglich,  einige  differentiell-diaguo- 
*  tische  Anhaltspunkte    aufzustellen,    die,    wenn   auch   der    einzelne    als 
^^Icher  nicht  entscheidend  ist,   doch  in  ihrer  Gesamtheit  geeiguet   sein 
dürften,  eine  Entscheidung  treffen  zu  lassen. 

In  erster  Reihe  rechne  ich  dahin  das  makroskopische  Aussehen 
des  Ausgeheberten  nach  Probefrühstück.  Sowohl  bei  höhergradiger  mo- 
^rischer  Insuffizienz,  wie  bei  alimentärer  Hypersekretion  überwiegt  die 
Flüssigkeitsschicht  die  feste  Substanz,  bei  letzterer  indes  in  der  Regel 
*^   weit  höherem  Grade.   Vergleicht  man  aber  den  nach  Probefrühstück 
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m        es  kann  unter   diesen   Umständen    von   einer   nennenswerten    Kleber- 
r        peptonisierong  nicht  die  Bede  sein.    Außerdem  kommt  aber  für  dieses 
'        eigentümliche  Verhältnis  der  Säurewerte  auch  noch  in  Betracht,  daß  in 
dem  Chjmus  der  reine  Magensaft  weitaus  überwiegt  und  die  geringe 
Menge  der  gebundenen  Säure  in  diesem  reinen  Magensekrete  so  stark 
Terdünnt  wird,  daß  auf  die  zur  Filtration  verwandten  10  cm^  Piltrat  nur 
ein  sehr  geringer  Teil  von  gebundener  Säure  entfällt.  Eben  das  Massen- 
hafte, das  Profuse  der  Sekretion  bildet  das  Characteristicum  der  Hyper- 
sobetion  und  es  liegt  nahe,   diese  in  Parallele  mit  andren  bekannten 
Rcizzoständen  von  Schleimhäuten  zu  setzen. 

Ganz  genaue  Zahlen  für  die  Differenz  der  Gesamtacidität  gegen- 
aber  der  freien  HCl  lassen  sich  selbstredend  für  die  beiden  Krank- 
heitsgruppen nicht  angeben;  immerhin  kann  man  Differenzwerte  von 
6 — 8—10  nach  Probefrühstück  bei  dem  oben  erwähnten  Aussehen  des 
Ausgeheberten  als  für  Hypersekretion  sprechend  ansehen.  Einige  den 
Kiunkenjoumalen  meiner  Klinik  entnommene  Beispiele  mögen  das  Ge- 
sagte illustrieren. 

Ä.  Eeine  Hyperacidität. 
ProbefrOhstück  1  Stunde  post  40  cm^y  in  feiner  Verteilung. 
Freie  HCl  75,  Ges.  Ac.  100,  Differenz  25. 

B,  Alimentäre  Hypersekretion. 
Probefrühstück  1  Stunde  post  135  cm ^,  mit  groben  Brocken  und  sehr 
▼iel  FlQasigkeit. 

Freie  HCl  66,  Ges.  Ac.  75,  Differenz  9, 
do.  140  cm^  freie  HCl  58,  Ges.  Ac.  64,  Differenz  6. 

C.  Motorische  Insuffizienz  mit  Hyperacidität. 
Probefrühstück  1  Stunde  post  320  cm^,  ziemlich  fein  verteilt,  von  schmie- 
rigem Aussehen. 

Freie  HCl  61,  Ges.  Ac.  105,  Differenz  44. 

-D.  Motorische  Insuffizienz  +  Hyperacidität  +  Hypersekretion. 
Probefrühstück   1   Stunde  post  180  C7W^,    nahezu   völUg  unverdaut,   viel 
keit. 

Freie  HCl  66,  Ges.  Ac.  75,  Differenz  7. 

JE.  Motorische  Insuffizienz  -|-  Hyperacidität. 
Probefrühßtück  22S  cm\  fein  verteilt. 

Freie  HCl  72,  Ges.  Ac.  (Aliz.)  100,  Phenolpht.  132. 

F.  Hypersekretion. 
Probefrühstück  22b  cm^,  größtenteils  Flüssigkeit  mit  feinem  Bodensatz. 
Freie  KCl  112,  Ges.  Ac.  (Aliz.)  118,  Phenolpht.  132. 

Besonders   interessant   erscheinen    die    beiden    letzten    Fälle,     da 
absolut  gleiche  Mengen  des  Ausgeheberten  vorhandeu  waren.    Die 
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Differenz  zwißchen  freier  und  gebundener  HCl  betrug  für  Alizarin  l 
der  motorischen  Insuffizienz  28,  bei  der  Hypersekretion  nur  6. 

Daß  die  eben  angeführten  Untersuchungen  unter  absolut  gleieh 
Bedingungen,  d.  h.  bei  vorher  sorgfältig  rein  gewaschenem  Magen  a 
gestellt  wurden,  brauche  ich  kaum  besonders  zu  erwähnen. 

Die  oben  gegebene  Erklärung  für  die  Verschiedenheit  im  Vi 
dauungschemismus  bei  Hyperacidität  und  Hypersekretion  findet,  ^ 
mir  scheint,  auch  eine  Stütze  im  Atropin versuch.  Wie  ich  seinen 
nachgewiesen  habe,  wird  durch  das  Atropin  die  Säuresekretion  i 
allem  in  quantitativer  Hinsicht  verändert,  d.  h.  die  Sekretmenge  wi 
beträchtlich  vermindert.  Gibt  man  einem  Hypersekretorischen  Atrop 
so  steht  zu  erwarten,  daß  sich  die  Menge  des  abgeschiedenen  Sekr 
vermindert;  es  wird  also  bei  einer  Hypersekretion  mit  Hyperacidi 
die  Hypersekretion  nach  Atropin  schwinden,  während  die  Hypera 
dität  bei  entsprechender  Dosis  noch  bestehn  bleiben  kann.  Daß  d 
in  der  Tat  geschieht,  haben  mich  verschiedene  Beobachtungen  i 
letzten  Zeit  gelehrt,  von   denen  ich  nur  eine  kurz  hier  anführen  w 

Dr.  G.  Narbige  Pylorusstenose  mit  Ektasie  und  alimentärer  Hyp 

Sekretion. 

a)  Probefrühstück  1  Stunde  post  225  cm^,  sehr  viel  Flüssigkeit. 

Freie  HCl  80,  Ges.  Ac.  (Phenolphtalem)  88,  Differenz  8. 

b)  Probefrühstück  mit  Injektion  von  O'lbtng  Atropin.  1  Stunde  p 
145  ow^y  annähernd  normal  verteilt,  freie  HCl  64,  Ges.  Ac.  (Phenolphtalein)  { 
Differenz  34. 

Bei  a  sehr  rasche  Hemmung  der  Amylolyse  durch  die  profn 
Sekretion;  bei  b  quantitative  Hemmung  der  Sekretion  und  dadur« 
bessere  Verdauungsbedingungen.  Es  wird  also  durch  Atropin  das  ze: 
liehe  Regelmaß  der  Sekretion  wieder  hergestellt;  war  die  MagenschleL 
haut  des  betreflfenden  Hypersekretorischen  von  vornherein  auf  geg 
die  Norm  erhöhte  Säurewerte  eingestellt,  bestand  eine  Hyperacidit 
neben  der  Hypersekretion  —  und  das  ist  wohl  meistens  der  Fall  - 
so  wird  durch  das  Atropin  die  Hypersekretion  gewissermaßen  in  ei 
Hyperacidität  zurückverwandelt.  Und  in  der  Tat  stellt  sich  damit  sofc 
das  oben  erwähnte,  für  Hyperacidität  sprechende  Zahlen  Verhältnis  ei 

In  jüngster  Zeit  ist  von  Eisner  eine  Methode  angegeben  worden,  welche  < 
diagnostische  Abgrenzung  der  Fälle  von  alimentärer  Hypersekretion  gegenüber  jen 
von  motorischer  Insuffizienz  ermöglichen  soll.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  daß  < 
üblichen  Methoden  der  Restbestimmuug  uns  nur  für  die  Gesamtmenge  des  Mageninha 
zalilenmäßige  Belege  liefern,  ohne  auf  die  spezielle  Beschafifenheit  desselben  Rückdc 
zu  nehmen,  daß  aber  bei  Hypersekretion  in  erster  Linie  die  Flüssigkeitsmenge,  l 
motorischer  Insuffizienz  die  Menge  des  festen  Rückstands  vermehrt  sein  muß,  schli 
Eisner  vor,  in  jedem  diagnostisch  zweifelhaften  Falle  neben  der  Restbestimmu 
nach  Mathieu]-Kemond  auch  die  Menge  des  festen  Rückstands  volumetriach 
bestimmen;   eine  Vermehrung   derselben  über  100  cw^  soll  für  das  Vorliegen  ein 
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tcben  Insurfizleaz  beweisend  sein.  Im  Frinzipe  stimmt  diese  Methode  durchaus 

ilt  dpjn  ?<m  StTftiiB  angegebenen  *SchicJitu»gsverfahren"  liberein;  läßt  man  nämlich 

im  iLüigeheberten  Mageninhalt  in  einem  zylindrischen  Meß  glase  absetzen  und  liest 

mch  xwtl  Stunden  die  Höhe  des  Bodensatzes  ab,  so  stellt  ihr  prozentischer  Anteil 

10  Jer^feiamten  Inbaltsmeng«  eine  Zahl  dar^  die  Btrauß  den  ^Schieb tu ngsquotienten'' 

ü^mmA  liftt  Je  niedriger  derselbe  istf  d.  h,  je  geringer  der  Proxentanteil  des  festen 

Rächundä  am  Gesamtrückstand  ist,  um  so  mehr  spricht  dies  fQr  Hypersekrelion  und 

le^n  mmorische  Insuftizienz,   und   nragekehrt.    Beide  Methoden  stellen  im   Jetssti^n 

üiade  mr  einen  exakteren ,  weil  zahlenmäßigen  ^  Ausdruck  für  das  makroskopiäclie 

tferhiltea  des  Ausgeheberten  dar.  auf  das  ich  von  jeher  großes  Gewicht  gelegt  habe; 

WA  m  mehr  und  ftlr  die  PraJCiiS  Brauch  bareres  leisten  als  die  Zusammenfassung  der 

■m  mir  angeführten  differeudeil-diagnostiBchen  Gesichtspunkte,  insbesondere  das  Ter* 

^Ütois  fier  Säure  werte,  soll  durch  Untersuchungen,  die  zur  Zeit  In  unserer  Klinik  im 

Giag^  sind,  entschieden  werden. 

L       Nach  der  eben  gegebeireu  Auffassung  erklärt  sich,  wie  mir  scheint, 
^aBch  iü  zwangloser  Weise  die  sonst  schwer  verständliche  Tatsache,  daß 
Me  Ton  reiner  Hyperacidität  trotz  sehr  hoher  Säure  werte  oft  gänzlich 
Web  werdelos    verlaufen,    während    anderseits    der    alimentär    Hjper- 
*ek)'etorisehe   trotz   oft  weit  niedrigerer   Äcidität   taet  auHnahmsloö    als 
JEageukrank  erscheint.  Es  bildet  eben  nicht  die  Höhe  der  Aeidität  das 
weaentlick  krankhafte  Moment,  sondern  das  Profuse  der  Sekretion,  wo- 
mit Tielleicht  gleichzeitig  als  Ausdruck  derselben  Störung  eine  abnorme 
^Empfindhchkeit  der  Magensehleimhan t  einh ergeht.  Die  hypersekretori- 
Bebe  HagenseUeimhaut  sondert  eine  vermehrte  Menge  eines  Sekrets  von 
Btrselbeo  prozentiachen  Äcidität  ab,  auf  die  der  betreffende  Magen  vor- 
■iifr  eingestellt  war.  So  erklärt  sichi  daß  wir  manchmal  Hypersekretion 
Äücb  ohne  Hyperacidität  finden* 

iWje  mir  scheint,  hat  das  von  der  Pawlow sehen  Scbnlö  aufgestellte 
%mii  von  der  konstanten  Äcidität  des  Magensafts  in  der  menschlichen 
pWogie  bisher  nicht  die  genügende  Beachtung  gefunden*  Aus  diesem 
P^eetie  erklärt  sich  auch  die  Tatsache,  daß  die  reinen  Hyperaciditäten 
«i^  m  anJQarord entlieh  refraktär  gegen  ujifire  Therapie  verhalten,  Man» 

iM^r  Fall,  ja  vielleicht  viele  Fälle,  die  als  Hyperacidität  behandelt  und 
Widt*n  verschiedensten  Mitteln  geheilt  wurden,  mögen  zur  Gruppe  derah- 
fcfntaren  Hypersekretion  gehört  haben.  Je  sicherere  diagnostische  Kriterien 
fct  weitere  Forschung  für  letztere  bringen  wdrd,  um  so  mehr  wird  man 
***^fl  ^on  der  großen  Häufigkeit  dieser  Form  überzeugen,  um  so  mehr  aber 
«leli  davon,  daß  dieselbe  nur  einen  geringeren  Grad  der  kontinuierlichen 
^JJtrsekretion  darstellt  Denn  oft  genug  begegnen  uns  Fälle,  bei  denen 
"^^  eine  alimentäre  Hypersekretion  festgestellt  wird  und  die  Wochen 
^^f  Monate  später  unter  erheblicher  Zunahme  ihrer  Beschwerden  eine 
■jioatiBuierliche  Hypersekretion  aufweisen.  Umgekehrt  pflegen  die  schweren 
"onnen  unter  geeigneter  Therapie  erst  alimentär  zu  werden,  ehe  bei  wei- 
mt^m  Fortsehreiten  der  Besserung  normale  Verhältnisse  sich  herstellen. 
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Komplikationen. 

Von  diesen  habe  ich  als  die  häufigste  oben  bereits  die  Ekta 
und  motorische  Insuffizienz  erwähnt.  Diese  kann  eine  atonis 
oder  durch  mechanische  Hindernisse  am  Pjlorus  veranlaßt  sein.  Ie 
braucht  es  sich  bei  letzteren  keineswegs  immer  um  organische  Steno 
zu  handeln;  auch  häufig  wiederkehrende  Pylorospasmen  können  zu  ei 
längeren  Betention  der  Ingesta  und  so  schließlich  zu  Ektasie  führei 

Wie  schon  erwähnt,  vertreten  eine  Reihe  hervorragender  Aatc 
die  Meinung,  daß  der  chronische  Magensaftfluß  lediglich  und  stets 
eine  Folgeerscheinung  einer  Motilitätsstörung  sei;  das  Prim 
und  die  Grundbedingung  des  Magensaffcflusses  sei  eine  motorische 
suffizienz.  Ich  kann  mich  dieser  Auffassung  nicht  anschließen.  Ersi 
gibt  es  Magensaftfluß  ohne  motorische  Insuffizienz,  zweitens  fiihrt 
motorische  Insuffizienz  selbst  im  Verein  mit  Hyperchlorhydrie  n 
keineswegs  zu  Magensaftfluß.  Man  kann  gewiß  die  Möglichkeit  zugel 
daß  eine  motorische  Insuffizienz  einen  bereits  vorhandenen  Magens 
fluß  graduell  zu  steigern  vermag.  Daß  aber  eine  motorische  Insu£Bzi 
selbst  hochgradiger  Natur  und  selbst  bei  gleichzeitig  bestehender  Hj] 
chlorhydrie  noch  keineswegs  als  solche  einen  Magensaftfluß  erzei 
davon  kann  man  sich  in  Fällen  gutartiger  und  hochgradiger  Ektf 
wenn  man  den  Reichmannschen  Versuch  macht,  leicht  überzeug 
Es  muß  also  zur  Motilitätsstörung,  selbst  wenn  sie  mit  Hyperchloi 
drie  gepaart  ist,  noch  ein  weiterer  Faktor  hinzukommen,  durch  des 
Hinzutritt  es  erst  zum  Magensaftfluß  kommt.  Auf  der  andren  Seite  se 
wir  aber  Magensaftfluß  häufig  auch  ohne  eigentliche  motorische  Insi 
zienz.  Wie  häufig  solches  vorkommt,  darüber  läßt  sich  nicht  strei 
Selbstverständlich  sind  die  klinischen  Symptome  viel  weniger  hochgra 
in  Fällen  von  Magensaftfluß  ohne  motorische  Insuffizienz  und  Ekt 
als  mit  solcher.  Nur  das  Reichmannsche  Experiment  oder  eine  A 
heberung  nach  längerem  Fasten  vermag  in  solchen  Fällen  das  Best 
eines  echten  Magensaftflusses  zu  erweisen.  In  praxi  wird  diese  Un 
suchuDg,  so  weit  ich  sehe,  sehr  wenig  geübt  und  daraus  mag  sich  v 
leicht  erklären,  wenn  solche  Fälle  öfter  übersehen  werden.  Aber  wi 
tiger  erscheint  auf  den  ersten  Blick  ein  andrer  Einwand,  der  erho 
wurde,  der  Einwand,  schon  der  Magensaftfluß  an  sich  beweise  eine  i 
ringerte  motorische  Leistungsfähigkeit;  denn  eine  gut  kontraktionsfal 
Magen muskulatur  würde  doch  diese  Flüssigkeit  stets  prompt  in 
Duodenum  weiterbefördern. 

Ich  will  nicht  des  näheren  ausführen,  daß  man  darauf  erwid 
könnte,  mit  dem  gleichen  Rechte  könnte  man  dann  auch  beim  aku 
Magensaftfluß  von  einer  primären  motorischen  Störung  reden.  Auch  1 
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ilt  sich  ja  immer  wieder  aufa  neue  Sekret  im  Magen  an.  Warum 

it  man  hier  vou  einer  Sekretionsneurose  und  nicht  von  einer  pri- 

mmn  Ätonie?  Warum,   so  könnte  man  fragen,   hef ordert  der  Magen 

meh  liier  nicht  das  Sekret  in  den  Dünndarm,  obschon  es  sich  doch  um 

riaea  gat  ktintraktionsfähigen  Magen  handeltl^    Beobachtet  man  solche 

Kraüke  in  einem  heftigen  Anfall   akuter  Gastrosuccorrhöe  genauer,   so 

kaan  mau  leicht  feststellen,  daß  der  Magen  keineswegs  atonisch  ist,  daß 

»ff  im  Uegenteil  sehr  lebhafte  und  schmerzhafte  peristaltisehe  Bewegun* 

prii  Qtacht.    Aber  trotzdem    wird   dag  Sekret   nicht  in   den   Dünndarm 

weiterbeftirdert;    viel    eher  kommt  es  zu   einer  retrograden  Bewegung^ 

«ur  Entleerung  nach   oben  durch  Erbrechen.    Ganz  analog  verhält   es 

sich  brim  chronischen  Magensaftfluß;  nur  verlaufen  hier  die  Erscheinun- 

in  der  Regel  nicht  so  stürmisch  wie  bei  den  akuten  Formen»   Hier 

^e  dort  wird   also   das  Sekret  nicht  genügend  weitergesehafft    Wenn 

mm  also   beim  chronischen  Magensaftfluß  nm  deswillen  von  einer  ver- 

^kogtiiien  motortsehen  Leistungsfähigkeit  sprechen  ^u  dürfen  glaubt,  weil 

^nut^rwurten  wäre,  daß  eine  gut  kontraktions fähige  Magen  muskulatur  diese 

^plüssigkeit    doch   leicht  in  das  Duodenum    weiterbefürdern  müßte,    so 

Hkönnte  man  das  gleiche  doch  auch  von  den  akuten  Formen  sagen.  Der 

Gnifld,  warum   der  Magen  das  Sekret  nicht  weiterschafft,   ist  in  der 

Tat  Wer  wie  dort  der  gleiche;    es   wäre  gekünstelt,   für  beide  Formen 

oi«h  Terschiedenen  Erklärungsweisen  zu  suchea,  Ea  bietet  aber  meines 

Erwlitens  gar  keine  Schwierigkeiten,    diese  mangelnde  Aus  treibung  zu 

erklären,   wenn    man   sich  den   physiologischen  Vorgang  der  Äuetrei- 

I      bimg  des  Mageninhalts  vergegenwärtigt.   Keineswegs  erfolgt  der  Über- 

P [tritt  Hes  Mageninhalts  allein  durch  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens, 
^ttch  die  oberen  Abschnitte  des  Darms  Üben  einen  regulierenden  Ein- 
fluß iüBofeme  aus,  als  sie  durch  einen  Reflex  die  austreibenden  Bewe- 
I  K^öigefl  des  Magens  zeitweise  hemmen.  Wie  Pawlow^)  in  geistreichen 
Verauchen  nachgewiesen  hat,  regelt  die  Darmschleimhaut  den  Übertritt 
i^^  Mageninhalts  in  den  Darm,  auch  abgesehen  von  dem  Füllungsgrad 
d^  letzteren,  nach  der  Reaktion  des  Mageninhalts  und  nach  seiner 
Äcidität.  Sehr  lehrreich  ist  ein  von  Pawlow  mitgeteiltes  diesbezüg- 
ucieB  Eiperiment:  j,Wenn  man  beständig  und  in  kleinen  Mengen  eine 
lÄoiig  von  Salzsäure  oder  reinen  Magensaft  durch  eine  Fistel  in  das 
D^odetuim  eingießt,  so  kann  man  hierdurch  eine  vorher  in  den  Magen 
•^^efttfarte  Sodalösung  unbegrenzte  Zeit  in  dem  Magen  zurückhalten, 
"«irsü  jedoch  keine  Säure  in  den  Darm  gegossen  wird,  so  verläßt  ein 
ulkalischer  Inhalt  den  Magen  gewöhnlich  sehr  rasch."  Wie  die  Versuche 
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Pawlows  gezeigt  haben,  veranlaßt  der  Magen  jedesmal,  wenn  der  Darm 
eine  Portion  des  sauren  Mageninhalts  aufgenommen  hat,  durch  einen 
reflektorischen  Akt  eine  temporäre  Sperrung  des  Magenausgangs  und 
die  Aufhebung  der  austreibenden  Bewegung  des  Mageninhalts.  Die  Tom 
Pförtner  hindurchgelassene  saure  Speisemasse  ruft  eine  verstärkte  Ab- 
sonderung von  Pankreassaft  hervor  und  wird  auf  diese  Weise  nach  und 
nach  neutralisiert.  Erst  nachdem  dies  geschehen,  wird  der  Austritt  einer 
weiteren  sauren  Portion  aus  dem  Magen  gestattet.  Durch  diese  regula- 
torische Funktion  des  Darms  wird,  wie  Pawlow  sagt,  eine  regelmäßige 
Umwandlung  der  sauren  Magenverdauung  in  die  alkalische  Darmver- 
dauung gewährleistet. 

Danach  erscheint  es  leicht  verständlich,  daß  bei  einer  Magenaffek- 
tion, bei  der  entgegen  der  Norm  eine  hochgradig  verstärkte,  andauernde 
Sekretion  von  saurem  Mageninhalt  stattfindet,  der  Dünndarm  der  Auf- 
nahme dieses  beträchtlichen  Plus  von  saurem  Inhalt  sich  widersetzt 
Trotz  einer  gut  kontraktionsfähigen  Magenmuskulatur  kann  der  Magen- 
inhalt um  der  beträchtlich  vermehrten  Säare  willen  nicht  nach  dem 
Dünndarm  weiterbefördert  werden.  Der  von  verschiedenen  Autoren  aus 
dieser  beständigen  Anwesenheit  von  saurem  Sekret  im  Magen  gezogene 
Schluß,  die  Magenmuskulatur  müsse  motorisch  insuffizient  sein,  wider- 
spricht demnach  den  physiologischen  Tatsachen;  er  berücksichtigt  nicht 
das  auch  mit  den  klinischen  Beobachtungen  voUkommen  harmonierende 
physiologische  Gesetz,  daß  der  Übertritt  des  Mageninhalts  in  den  Darm 
vor  allem  von  der  Reaktion  desselben  abhängt.  Aus  diesem  Oetetze 
erklärt  sich  ja  auch  die  bekannte,  auf  den  ersten  Blick  auffällige  Tat- 
sache, daß  bei  genuiner  einfacher  Achylie  die  Motilität  des  Magens  sich 
scheinbar  umgekehrt  wie  hier  verhält,  d.  h.  daß  der  Austritt  der  Ingesta 
aus  dem  Magen  sehr  rasch  erfolgt.  Da  hier  der  Mageninhalt  kaum 
sauer  ist,  so  steht  einer  alsbaldigen  Überführung  desselben  in  den  Darm 
nichts  im  Wege. 

Ist  demnach  erwiesen,  daß  der  Magensafbfluß  um  der  beträchtlich, 
vermehrten  Säureproduktion  willen  zu  einer  längeren  Betention  der 
Ingesta  führen  muß,  dann  kann  es  auch  nicht  wundernehmen,  wen: 
aus  dieser  stärkeren  und  länger  dauernden  Belastung  des  Magens,  wenig — -^c 
stens  in  höhergradigen  Fällen,  sich  schließlich  eine  Ektasie  entwickelt.^:il^j 
Diese  Betention  und  sekundäre  Ektasie  ist  aber  nicht  durch  eine  eigent — .^^ 
liehe  Atonie,  nicht  durch  eine  organische  Stenose  bedingt,  sondern  durchif  > 
einen  funktioneilen  Pyloruskrampf,  indem  der  Pylorus  sich  länger  denmrKi  j 
normal  dem  Austritt  des  Mageninhalts  widersetzt.  Da  aber  immer  wiedeiK  ^ 
neue  Sekretion  erfolgt,  so  kann  es  kaum  wundernehmen,  wenn  deK  ^ 
Magen  unter  solchen  Verhältnissen  nie  vollkommen  frei  von  seinem.^-' 
sauren  Sekret  ist,  wenn  er  allmählich  eine  größere  Ausdehnung  gewinnt-c^"  - 
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Wie  bekatint,  ist  ferner  nicht  selten  der  MagensaftÖiiß  mit  einem 

Ulcus  pepticum  kombiniert*  Der  Zusammenhang  beider  kann  ein  ver- 

aehiedener  sein.    Wenn  man  aber  auch  diese  Fälle  im  Sinne  einer  pri- 

vlraii  ätdnmg  der  Motilität  erklärt  hat,  so  kmm  ich  dem   gleichfalls 

mclit  Züstnnmen,    Albn  meint,  das  Zustandekommen   eines  Magensaft- 

hmm  bei  einem  Ulcus  erkläre  sich  ganz  ungezwungen  durch  die  An- 

Bikme  eines  spastischen  Pjloruskrampfs,  der  ja  erfahrungsgemäß  bei 

Gfwliwürsbilduiigen  an  dieser  Stelle  ein  Dicht  seltenes  Vorkommnis  sei. 

Meiner  Mein  11  ng  nach  liegt  es  Däher^  an^^unehmeii,  daß  nicht  der  Krampf 

dsi  MagensaftÜuO  hervorruft,    sondern   letzterer  den  Krampf  und  daß 

Medureh  der  Austritt  des  Sekrets  gehemmt  wird.   Mit   dieser  Annahme 

laßt  sich  auch  das  sonst  auffallende  Fortdauern  der  Sekretion  trotz  ab- 

soliter  NahraBgsab&tinenz  in  dem  von  Albn  mitgeteilten  Falle  inj  wie 

mir  icheint,  befriedigender  Weise  erklären.    Es  bandelte  sich  um  ein 

IKjähriges  Mädchen,  das  nach  zweijährigem  Wohlbeftoden  unt4*r  heftigen 

Erjiehdmmgea  eines  Rezidivs  seines  Magengeschwürs  erkrankte.  Es  wurde 

^    mt  ausschließliche   Rektal ernäh rang  durchgefiihrt.    Um   so  aoffälliger 

^    war,  sagt  Albn,    das  jeden   Tag  sich   wiederholt  einstellende  profuse 

Erbrechen    einer   wässerigen    graugetrübten    Flüssigkeit,    die   reichlich 

freie  SaWäure  enthielt.  Daß  eine  Pylorusstenose  noch  keineswegs  eiaen 

Migengaftfluß  erzeugen  muß  und  erzeugt,   habe  ich  oben   bereits   aus- 

einindergesetzt.    Wenn  Albus  Kranke  trotz  rektaler  Ernährung  noch 

immer  reichliche  Mengen  Magensaft  erbrach,  so  erklärt,  sich  dies  leicht, 

bü  der  Annahme  f   daß  das  Primäre  die  Hypersekretion  war.    Daß  Py- 

lörospasmen  auch  beim  Ulcus  nicht  selten  vorkommen,  ist  eine  bekannte 

Tatsache;  aber  darum  kommt  es  noch  keineswegs  zur  Hypersekretion. 

Wfiie  Pjloro Spasmen  treten   aber  auch   beim  Sitze   des   Geschwürs  am 

Pyloma  nur    zuzeiten    auf,    wenn  Ingesta    im    Magen   vorhanden  sind, 

*Qf  der  Höhe  der  Aciditat.  Wenn  in  dem  erwähnten  Fall©  auch  ohne 

*'^&  Reix  der  Ingesta  stets  Sekret  vorhanden  war,  so  beweist  das  eine 

«Oötintiierliche  Saftsekretion,    Daß,  wenn  bei  einem  Ulcus,  das  ja  be- 

^aöHtHch   in   der   Regel   mit  Hyperacidität  einhergeht,  häufig  Pyloro- 

^PWmen  sich  hinzugesellen,  infolge  der  dadurch  veranlaßten  Retention 

^m  J^  £ntstehn  einer  Hypersekretion  begünstigt  werden  kann,   soll  nicht 

B*^  Abrede  gestellt  werden;  sicher  ist  das  aber  uicht  die  Regel,  sieher 

"^Urf  es  dazu  noch  eines  besondren  Moments;   sonst  müßten  Pylorus- 

^^^  and  Hypersekretion  konstant  zusammen  vorkommen,    was   doch 

■*>ii€8wegs  der  Fall  ist, 

H         Auch   in  frühen  Stadien   eines  steh  auf  Bams  eines   nlcus  pylori 

'^iat^etelndeii  Carcinoms  habe  ich  nicht  selten  gleichzeitig  Hypersekre- 

"•^H  gefunden;    der  Zusammenhang   ist   hier   wohl    ein   ähnlicher   wie 

'*^*ii  Ulcus  selbst. 
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Wenn  man  ferner  als  Beweis,  daß  die  kontinuierliche  Magensaft- 
Sekretion  nur  die  Folge  der  Stauung  der  Ingesta  im  Magen  sei,  Falle 
anführte,  wo  bei  Enthaltung  jeglicher  Nahrungszufuhr  per  os  der 
Magensaftfluß  bald  schwand,  so  darf  doch  nicht  vergessen  werden,  daß 
eine  derartige  Therapie  nicht  bloß  der  Schonung  des  Magens  nach  der 
motorischen,  sondern  auch  nach  der  sekretorischen  Seite  hin  gilt.  Meiner 
Erfahrung  nach  hört  übrigens  die  Sekretion  bei  Nahrungsentziehung 
in  der  Regel  keineswegs  sofoi*t  auf.  Dies  war  auch  nicht  in  dem  oben 
erwähnten  Falle  Albus,  desgleichen  nicht  in  Beobachtungen  von  Strauß 
und  andren  der  Fall.  Daß  bei  gelinden  Formen,  insbesondere  bei  den 
alimentären  Formen,  mit  dem  Wegfalle  jeglichen  digestiven  Reizes  die 
vermehrte  Magensaftsekretion  allmählich  schwindet,  kann  kaum  wunder- 
nehmen. Die  Nahrungszufuhr  muß  den  Reizzustand  unterhalten,  deren 
Wegfall  denselben  günstig  beeinflussen.  Sieht  man  aber  in  solchen  Fällen 
genauer  zu,  so  findet  man  nicht  selten,  daß  es  sich  nur  um  eine  Abnahme, 
nicht  um  eine  definitive  Heilung  handelt.  Gibt  man  solchen  Kranken 
wieder  Nahrung  per  os,  so  findet  man  auch  dann  noch  eine  vermehrte 
Sekretion  in  Form  der  alimentären  Hypersekretion.  Das  heißt,  der  Reiz- 
zustand ist  geringer  geworden,  aber  nicht  beseitigt.  Auch  das  Verhalten 
nach  der  Gastroenterostomie  hat  man  als  Beweis  des  Primären  der 
motorischen  Insuffizienz  angeführt.  Meiner  Meinung  nach  kann  das  Ver- 
schwinden des  Magensaftflusses  von  dem  Moment  ab,  wo  die  Magen- 
darmfistel richtig  funktioniert,  als  ein  solcher  Beweis  nicht  betrachtet 
werden.  Je  nach  dem  Verhalten  der  Fistel  hat  eben  das  Sekret  in  dem 
einen  Falle  sehr  günstige,  im  andren  weniger  günstige  Abflußbedingun- 
gen. Bedeutungsvoller  für  unsere  Frage  sind  diejenigen  Fälle  —  und 
es  liegen  deren  eine  große  Reihe  vor  — ,  wo  trotz  Gastroenterostomie 
der  Magensaftfluß  andauerte,  so  ein  Fall  von  Strauß,  wo  noch  vier 
Wochen  nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie  trotz  Fehlens  aller 
klinischen  Symptome  einer  gestörten  Motilität  im  nüchternen  Magen 
ein  einwandfreies  Sekret  nachgewiesen  werden  konnte.  In  einem  Falle 
von  Kau  seh  war  noch  zwei  Monate  nach  der  Gastroenterostomie 
Magensaftfluß  und  Hyperacidität  vorhanden;  ebenso  fanden  Hartmann, 
Soupault,  Rencki  u.  a.  den  Magensaftfluß  nach  der  Gastroentero- 
stomie meistens  nicht  zur  Norm  zurückgekehrt.  Auch  dieses  Verhalten 
spricht  dafür,  daß  nicht  die  Retention,  sondern  die  Gastrosuccorrhöe 
das  Primäre  ist. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  daß  Ulcus,  respektive  Ulcusnarbe, 
Ektasie  und  Magensaftfluß  in  einer  Reihe  von  Fällen  nebeneinander 
vorkommen.  Es  lag  nahe,  in  solchen  Fällen  anzunehmen,  daß  das  Pri- 
märe das  Ulcus,  das  Sekundäre  die  Stenose  und  Ektasie  und  erst  die 
Folge  dieser  die  Hypersekretion  gewesen  sei.   Daß  eine  narbige  Ulcus- 
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st^ose  mit  Ektasie   und   selbst   Hyperaeidität  noch   keineswegs   eine 
Hiprsekretioii  im  Refolge  haben  muß*  habe  ich  bereits  oben  envähnt. 
Dageg€E  gebt  das  Ulcus,  wie  bekannt,  in  der  Regel  mit  Hyperacidität 
mht.  Daß  der  Beiz  des  Geschwürs,  das  zudem  auf  einem  hyperaeiden 
doim  mme  Entstehung  genommen  liat,  schließlich  auch  einmal  unter 
Cttitänden  die  Magenscliieimhaut  ztx  yerniehrter  Sekretion  reizen  kann, 
mli  aicht  in  Abrede  gestellt  werden*    Die  Stauung  allein  aber  genügt 
^K    «der  nicht,    wohl   aber    mog    sie   vielleicht   das   Zustandekommen   der 
^V   fljpersekretion  begünstigen,  noch  mehr  aber  deren  Heilung  erschweren, 
r       Fallt  die  Stauung  der  Ingesta  hinweg,   iallt,   wie  bei  ausschlieÜlicher 
\         Rekylernährung,    der  digestive  Reiz  für  die  Säureabscheidung  hinweg, 
*        Jähh  kann   es   nicht  wundernehmen,  wenn   dann   auch  die  vorher  be- 
itfljidaie  Sekretüberpruduktion  sich  verringert,   wie  einen  solchen  Fall 
roD  Heilung  eines  Magensaftflusses  unter  längerer  absoluter  Schonung 
des  Magens  jüngst  Roll  in  mitgeteilt  hat.    Daß   für  viele  Fälle,  wo  zu- 
gleich Ulcus,   Pylorusstenose  und  Hypersekretion  Yorhanden  sind,  schwer 
m  entecheiden  ist,  was  primär,  was  sekundär  ist,   ist  klar.   Nach  dem 
ebtü  Erortt^rten  scheint  es  aber  keinesfalls  berechtigt,    den  Magensaft- 
Öalj  schlechtweg  als   die   notwendige   Folge  einer   motorische ti  Insuffi- 
«ieui  des  Magens  aufzufassen. 
^K  Von    sonstigen    Komplikationen,   denen    man    bei    Hypemekretion 

^^nweiW  begegnet,    seien  zunächst  die  Blutungen  erwähnt.    Bei  der 
^HHliT€a  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Ulcus  und  Magen saftäuO 
«ööD  es  kaum  wundernehmen,  wenn  hie  und  da  in  solchen  Fälleu  Ma^en* 

TL 

*>lutuügen  auftreten.  Im  ganzen  ist  das  aber  selten*  Auch  hämorrhagische 
Eiosionen  können   unter  Umständen  zu  Magenblutungen  Anlaß  geben. 
Wiederholt  ist  behauptet  worden,    daß  beim  Magensaftfluß   öfter 
^clilfimhautstückchen  im  Sondenfenster  sieh  finden ^    nach  unseren  Er- 
^Älnjngcn  trifft  dies  jedoch  nicht  zu, 
^B         Als  eine  weitere,  wenn  auch  glücklieber  weise  nicht  häufige  Kom- 
^^■nition  sei  die  Tetanie  erwähnt.    Auf  das  Vorkommen  von  Tetanie 
^^^BKagener  Weiterung  hat  bekanntlich  zuerst  Kuß  maul  im  Jahre  1869 
^^utmerksam  gemacht-  Seitdem  ist  eine  große  Reihe  analoger  Beobach- 
tungen mitgeteilt  worden.    Die  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Fälle 
^  QU  Tetanie  bei  Magenkrankheiten  betraf  Fälle  von  kontinuierlicher  Saft- 
*«kreiion  mit  Ektasie.    Indes  kommt  Tetanie  auch  bei   andren  Magen- 
ioaen  Ton    Blazicek  hat  einen  Fall   von  Tetanie  mitgeteilt,    wo 
*  Ektasie   durch    eine   Kompression  des   Duodenums   durch   die    aus- 
B^^lslintt;  Gallenblase  erzengt  war,    Iramerbin  ist  es  beachtenswert,  daß 
MbhrEah]  der  Tetaniefälle  Kranke  mit  Ektasie   und  kontinuierlicher 
i^kretioü  betraf,  wenn  die  Tetanie  auch  nicht,  wie  Bonveret  und 
^«vic  meinten,  ausschließlich  nur  bei  aolchen  vorkommt. 
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Bezüglich  der  Symptome  der  Tetanie  sei  auf  den  allgemeinen  Teil 
verwiesen. 

Interessant  ist  auch  ein  von  Jacontini  mitgeteilter  Fall,  wo  ein 
länger  bestandener  Magensaftfluß  mit  dem  Auftreten  eines  allgemeinen 
Hautödems  plötzlich  verschwand,  dann,  nachdem  letzteres  nach  3  Wochen 
verschwunden  war,  wiederkehrte,  und  wo  dieses  Alternieren  von  Magen- 
saftfluß und  Hautödem  sich  in  gleicher  Weise  fünfmal  wiederholte. 


Yerlanf. 

Der  Verlauf  der  kontinuierlichen  Saftsekretion  ist  ein  sehr  ver- 
schiedener. Wie  wir  gesehen  haben,  gibt  es  leichte  und  schwere  Formen; 
es  gibt  Formen,  wo  nur  bei  Nahrungszufuhr  eine  vermehrte  Saftsekretion 
erfolgt,  alimentäre  Formen  und  Formen,  bei  denen  die  Sekretion 
auch  im  vollkommen  speiseleeren  Magen  kontinuierlich  andauert,  konti- 
nuierliche Magensaftsekretion.  Es  gibt  femer  Fälle,  wo  das  einzige 
Krankhafte  die  vermehrte  Saftsekretion  ist  und  andrerseits  wieder  Fälle, 
wo  zugleich  hochgradige  motorische  Insuffizienz  mit  oder  ohne  organische 
Pylorusstenose  sowie  Ulcuserscheinungen  das  £j*ankheitsbild  komplizie- 
ren. Viele  Autoren  haben  bei  ihren  Schilderungen  nur  diese  schwereren 
und  komplizierten  Formen  im  Auge  gehabt,  wie  schon  daraus  hervor- 
geht, daß  sie  den  Magensaftfluß  nur  als  eine  Folge  einer  motorischen  In- 
suffizienz betrachten.  Daß  diese  letztgenannten  Formen  ein  viel  schwe- 
reres Krankheitsbild  bieten  als  die  erstgenannten  Formen,  bei  denen  noch 
keine  Ektasie  besteht,  und  als  insbesondere  die  alimentären  Formen  ist 
klar.  Diese  letzteren  Formen,  die  übrigens  keineswegs  selten  sind, 
können  leicht  übersehen  werden,  da  sie  manchmal  keine  stärkeren  Be- 
schwerden machen.  Sie  werden  oft  nur  für  eine  einfache  Hyperacidität, 
eventuell  mit  leichten  Motilitätsstörungen  gehalten.  Diese  leichteren 
Formen  können  aber  auch  bei  längerer  Dauer  allmählich  in  die  schweren 
Formen  übergehn.  Einen  W^echsel  von  rein  alimentärer  Hypersekretion 
und  kontinuierlicher  Saftsekretion  bei  einem  und  demselben  Kranken  in 
kurzen  Zwischenräumen  kann  man  bei  sorgfältiger  Beachtung  gar  nicht 
selten  beobachten.  Solche  alimentäre  Formen  können  heilen  und  heilen 
nicht  selten;  freilich  kommt  es  auch  leicht  zu  Rückfällen. 

Hochgradige  und  länger  bestehende  Fälle  von  kontinuierlicher  Saft- 
sekretion führen,  da  sie  eine  stärkere  und  beständige  abnorme  Belastung 
des  Magens  bedingen,  früher  oder  später  zu  Ektasie;  dazu  trägt  zum 
Teil  auch  die  unter  der  Einwirkung  der  gestörten  Amylaceen Verdauung 
liier  leicht  zu  stände  kommende  abnorme  Gasgärung  mit  bei.  Bei  diesen 
Kriinkeu  sind  die  Beschwerden  natürlich  entsprechend  stärker;  insbeson- 
dere werden  sie  von  fast  täglich,  manchmal  selbst  mehrmals  sich  wieder- 


Prognose, 


87 


kleiidem  Brbrecten  gequält*  Daß  diese  Kranken  sehließlieh  abmagern, 
raatt  mi  kraftlos  werden,  kann  nicht  wundernebmen.  Noch  schwerer 
wird  d»s  KrankheitsbÜd,  wenn  nebenbei  auf  der  Basis  eines  Ulcus  sich 
doe  linhergradige  Pylorusstenose  entwickelt.  Auch  Magenblutuugen 
imnm  das  Krankheitsbild  komplizieren  und  zu  einem  schwere o  gestal- 
t*D.  So  kann  darum  der  Verlauf  sehr  verschieden  sein*  Hochgradige 
Fülle  können  durch  Erschöpf ung  zum  letalen  Ausgang  führen;  in  andren 
Fi!l«D»  wenn  gleichzeitig  ein  Ulcus  besteht,  wird  eine  starke  Magen- 
hkumg  lebensgefährlich.  In  seltenen  Fällen  bildet  eine  Tetanie  die 
ScUuilszene*  Die  Dauer  des  Leidens  kann  sich  über  viele  Jahre  erstrecken, 
tetSgJich  aller  dieser  KompUkatlonen,  die  den  Verlauf  beeinflussen 
töüneni  muÜ  auf  die  bezüglichen  Abschnitte  verwiesen  werden.  Vor 
allem  hängt  der  Verlauf  von  der  rechtzeitigen  Erkennung  der  Krank- 
liöit  und  der  rechtzeitigen  Einleitung  einer  entsprechenden  Behand- 
lung ab. 


Prognose. 

Die  Prognose  ist  stets  eiuy  zweifelhafte.  Leichte  Fälle,  iusbeson* 
rfere  die  rein  alimentären  Formen,  ohne  nachweisbare  Komplikationt  ge- 
wogt es  nicht  selten  so  weit  zu  bessern  ^  daß  die  Kranken  besehwerde- 
frei  das  Krankenhaus  verlassen.  Oft  aber  kommen  sie  nach  einiger  Zeit 
öiit  den  alten  Beschwerden  zurück.  Von  einer  Anzahl  Kranker  kann  ich 
sicher  sagen,  daß  sie  noch  1  bis  2  Jahre  später  vollkommen  be.'schwer- 
defo?i  waren;  ob  sie  dauernd  geheilt  blieben,  ist  eine  andre  Frage. 

Die  Mehrzahl  der  Kranken,  die  den  Krankenhäusern  zugehu,  siud 
Veraltete  schwere  und  kompliziei-te  Fälle.  Hier  ist  die  Prognose  niemals 
"''oltkoiumen  günstig,  sie  hängt  ab  von  dem  Grade,  der  Dauer  der  Af- 
fe hbn  und  von  den  Komplikationen.  Besser uno^en  kann  man  aber  auch 
i«T  emielen.  Ich  kenne  eiueu  Herrn,  bei  dem  ich' bereits  vor  20  Jahren 
^ine  kontiöuierliche  Saftsekretion,  eine  Pylorusstenose   und  eine  hoch- 
gradige Ektasie  konstatieren  konnte.    Der  Pjlonisgegend   entsprechend 
I       ^lil(t>  mun  eine  umschriebene  leichte   Verdickung.  Nach  der  Auamnese 
^■pfttten  schon  6  Jahre  vorher  die  Krankheitserscheinungen    begonnen. 
^^P*^Wk  bevor  ich  den  Kranken  sah,   war   vou  andrer  Seite   die  Diagnose 
^I^tif  carcinomatüse  Pylorusstenose  gestellt  worden*    In   der  Tat  war  der 
-^^^J^öke  damals  so  abgemagert  und  hatte  ein  so  kachektisehes  Aussehen, 
"&ß  diese  Annahme  um  so  berechtigter  eraehienT  als  kurz  vorher  wieder- 
^^li  Hamaleraesis  aufgetreten  war*  Seitdem  waren  wiederholt  so  heftige 
*I^enbIutungen  aufgetreten,  daß  man  kaum  hofiFen  durfte,  den  Kran- 
^  wieder  genesen  zu  sehen.  Der  Kranke  hat  jetzt  noch  eine  Ektasie 
*^liigen  Grades,  auagesprocheDe  Hyperacidität,  er  muß  häufig  Magen- 
Ausspülungen  vornehmen,   er  führt  eine  auÜerst  vorsichtige  Diät;  aber 
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die  Hypersekretion  ist  geschwunden,  er  ist  yoUkommen  leistungsfähig, 
kein  Mensch  sieht  ihm  sein  Leiden  an,  er  vermag  ohne  Anstrengong 
trotz  seiner  68  Jahre  stundenlange  Spaziergänge  zu  machen.  All  das 
war  aber  nur  möglich  unter  einer  äußerst  vorsichtigen  Diät,  zu  der 
wohl  viele  andre  Kranke  sich  nicht  entschließen,  oder  die  sie  um 
der  äußeren  Verhältnisse  willen  nicht  durchführen  können.  Ich  be- 
merke, daß  auch  bei  diesem  Kranken  die  bei  der  Therapie  noch  zu 
diskutierende  Frage  eines  operativen  Eingriffes  wiederholt  in  Erwä- 
gung gezogen  wurde  ^  daß  ein  solcher  nur  mit  Rücksicht  darauf,  daß 
der  Kranke  jeden  operativen  Eingriff  hartnäckig  zurückwies,  unter- 
lassen wurde. 

Inwieweit  auf  letzterem  Wege  Heilung  zu  erwarten,  darauf  werden 
wir  später  zurückkommen. 


Diagnose. 

Bezüglich  der  Diagnose  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Sie  ist  leicht, 
wenn  man  nach  den  beweisenden  Zeichen  sucht;  aber  dieselben  werden 
oft  übersehen.  Das  von  Reichmann  zuerst  gezeichnete  Bild  legt  den 
Gedanken  an  eine  derartige  Störung  nahe;  aber  es  genügt  allein  nicht. 
Die  Schmerzanfälle,  die  sowohl  auf  der  Höhe  der  Verdauung  als  auch 
in  der  Nacht  auftreten,  der  vermehrte  Durst,  der  Heißhunger,  die  gute 
Fleisch-,  die  schlechte  Amylaceenverdauung,  das  Erbrechen  reichlicher 
Flüssigkeitsmeugen,  die  dreischichtige  Beschaffenheit  des  erbrochenen 
oder  ausgeheberten  Mageninhalts,  dieses  Eüsemble  von  Symptomen  kann 
den  Verdacht  einer  Secretio  continua  erwecken.  Indes  genügt  das  nicht 
zur  Sicher&tellung  der  Diagnose.  Ob  eine  echte  kontinuierliche  Saft- 
sekretion vorliegt,  kann  nur  die  Untersuchung  nach  längerer  Hunger- 
periode entscheiden.  Auch  eine  höhergradige  motorische  Insuffizienz  kann 
ein  ähnliches  Bild  erzeugen.  Bezüglich  der  Charakteristica  der  alimen- 
tären Formen  sei   auf  das  in   der  Symptomatologie  Gesagte  verwiesen. 

Ist  eine  kontinuierliche  Saftsekretion  konstatiert,  so  muß  man  ferner 
feststellen,  ob  sie  nur  eine  vorübergehende,  intermittierende  oder  an- 
dauernde ist.  Mit  Wahrscheinlichkeit  läßt  sich  dies  schon  aus  den  Sym- 
ptomen erschließen,  die  in  dem  einen  Falle  in  unregelmäßigen  Intervallen 
wiederkehren,  in  andren  Fällen  mehr  gleichmäßig,  wenn  auch  in  wech- 
selnder Stärke,  andauern.  Auch  diese  Frage  läßt  sich  mit  Sicherheit 
nur  durch  wiederholte  genaue  Untersuchung  in  den  erwähnten  Rich- 
tungen entscheiden. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  das 
Gesamtbild  so  vollkommen  dem  des  Carcinoms  gleicht,  daß  auch  der 
erfahrene  Beobachter  zunächst  ein   solches   vor  sich   zu   haben  glaubt. 


Diagnose. 


freilich  baodelt  es  sich  dabei  nicht  um  Fälle  einfacher  unkomplizierter 

ioitiuuierlicher    Saftsekretion»    sondern    um    die    keineswegs    seltene 

Komplikation    mit   Ulcus,    respektive    Ulcusnarbe,    dadurch    bediugter 

PyloruMtenoee  und  Ektasie.  Indes  findet  man  in  solchen  Fällen  bei  ge- 

aaueft!r  Prül'nng  und  längerer  Beobachtung  doch  gewisse  Anhaltspunkte, 

die  oicbt  in  d&n  Bahmen  des  Carcinoms  passen.  Aber  entscheidend  sind 

aucli  dtese  Symptome,  wie  zum  Beispiel  die  fehlende  Abneigung  gegen 

Fleisf^h,  nicht   Denn  auch  sekundär  kann  auf  dem  Boden  eines  Ulcus, 

däs  mit  Hvpersekretion  einhergeht,  sich  ein  Carcinom  entwickeln;  wie- 

derholt  hatte  ich  Gelegenheit,  solche  Fälle  ku  beobachten,  wo  trots:  Car- 

cinom  die  Hjpersetretion  noch  andauerte, 

Verwechslungen  mit  unkompliziertem  Ulcus  siud  kaum  möglich; 
wohl  aljer  kann  ein  äbnlicbes  Ka'ankheitsbild  diu-ch  narbige  Verengerung 
des  PylijruJ^  mit  sekundärer  Ektasie  veranlaßt  werden.  Daß  eine  narbige 
Pvlorasstenose  mit  Ektasie  maocbe  Symptome,  die  wir  auch  beim  Magen- 
saMüß  finden,  gleichfalls  aufweisen  kann»  ist  bereits  erwähnt  worden. 
Aber  trotz  Kktasie  und  Pylorusstenose  gleichen  sich  die  Symptome  doch 
keineswegs  völlig;  vor  allem  fehlen  eben  die  Symptome,  welche  die  konti- 
nuierliche Saftsekretion  direkt  beweisen.  Ohne  die  entscheidende  Prüfung 
siini  hier  Verwechslungen  um  so  leichter  möglich,  als  in  höhergradigen 
Pormen  der  Pylorusstenose  der  Magen  gleichfalls  nie  leer  ist,  als  die 
bejsnändige  Anwesenheit  des  salzsaurt^n  Mageuinhalts  dio  Amylaceenver- 
danung  gleichfalls  wie  bei  kontinuierlicher  Saftsekretion  hemmen  muß. 
-Entgcheidend  ist  darum  nur  der  Versuch,  den  Magen  zunächst  grQnd- 
Heb  reinzuwaschen j  diinn  eine  laiigere  Hangerperiode  eintreten  zu  lassen 
Qnd  nach  dieser  wieder  aus^uheberu.  Trotz  aller  Einwände  muU  ich 
«iamri  festhalten,  daß  dieser  Modus  procedendi,  in  richtiger  Weise  aus- 
getührt,  ein  entscheidendes  Resultat  ergibt.  Freüich  darf  man  sich  nicht 
ttiH  einem  einmaligen  Versuche  der  Art  begnügen,  sondern  muß  den- 
selben wiederholt,  eventuell  mit  entsprechenden  Modifikatlooen  ansteilen. 
Ist  (mlich  die  Pylorusstenose  und  Ektasie  mit  kontinuierlicher  Hyper- 
ö^kretion  vergesellschaftet,  so  ist  die  Entscheidnog,  ob  es  sich  um 
die^e  Kombination  oder  bloß  nm  Hypersekretion  handelt,  weniger  leicht 
^•Q  treffen;  immerhin  wird  auch  iu  diesen  Fällen  die  genaue  Unter- 
suchung des  Ausgeheberten  unter  Berücksichtigung  aller  in  der  Sympto* 
nxtlologie  angeführten  Kriterien  die  richtige  Diagnose  ermöglichen*  Be- 
stellt neben  der  Hypersekretion  ein  noch  nicht  vernarbtes  Ulcus,  so 
wird  mau  meist  schon  durch  den  Befund  von  Blut,  im  Ausgeheberten 
«^der  im  Stuhlgang,  auf  diese  Komplikation  hingewiesen  werden.  Über 
^^^i^  Abgrenzung  der  alimentären  Form  von  ähnlichen  Krankbeits- 
^■"iUeni  ist  bereits  in    der  Symptomatologie   das   Wesentliche    ervvät 
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Pathologisch-anatomischer  Befkind. 

Pathologisch- anatomische  Befunde  bei  Magensaftfluß  liegen  nur  in 
geringer  Zahl  vor.  Indes  hat  sich,  wie  gleich  hier  bemerkt  werden  soll 
und  wie  auch  kaum  anders  zu  ei-warten  stand,  ein  einheitlicher  Be- 
fund nicht  ergeben.  Die  ersten  diesbezüglichen  Untersuchungen  teilten 
Korczynski  und  Jaworski^)  mit;  sie  fanden  in  vier  Fällen  von  Magen- 
geschwür mit  chronischer  Hypersekretion  im  wesentlichen  Schwellung 
und  Verdickung  der  Schleimhaut,  kleinzellige  Infiltration,  welche  sich 
nach  unten  zwischen  dem  interglandulären  Gewebe  in  die  Submucosa 
ausbreitet  und  sogar  die  Drüsenschläuche  ausfüllen  kann,  ferner  Dege- 
neration und  Zerfall  der  Hauptzellen,  während  die  Belegzellen  erhalten 
sind.  Dagegen  fand  Oestreich^)  in  einem  Falle  langdauernder  Hyper- 
acidität  makroskopisch  einige  leichte  Erosionen,  mikroskopisch  aber  sonst 
keine  pathologischen  Veränderungen. 

Weitere  Beobachtungen  haben  Strauß  und  Meyer'),  Albu  und 
Koch*),  Ferranini^)  und  Bleichröder*^)  mitgeteilt. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  alle  anatomischen  ünter- 
suchungsresultate  hier  eiuzeln  anführen.  Den  Leser,  der  sich  für  diese 
Frage  interessiert,  verweise  ich  auf  die  jüngst  erschienene  Arbeita#>;;^^ 
Bleichröders,  in  der  alle  seitherigen  Befunde  eingehend  besprocheii 
und  auch  eine  eigeoe  Beobachtung  ausführlich  mitgeteilt  ist.  Daß  Bleich 
rüder  auch  die  Befunde  bei  Hyperchlorhydrie  mit  in  Betracht  gezogen ^^^^^ 
hat,  kann  den  Wert  seiner  Arbeit  nur  erhöhen.  Häufig  geht  ja  die  koirr»-  ^ß. 
tinuierliehe  Saftsekretion  mit  einer  Hyperchlorhydrie  einher. 

Bleichröder  faßt  die  Befunde  aus   der  bisherigen  Literatur  {owz:^'oU 
gendermaßen  zusammen: 
I.  Veränderungen  am  Parenchym 

a)  an  Zahl  und  Form  der  Drüsen:  Sie  sollen  vermehrt,  verlanget  ^r^, 
verzweigt,  zystiseli  erweitert  sein; 

b)  an  den  Hauptzellen:  Sie  werden  fettig  degeneriert,  im  Zerf^r"^«V\ 
begriffen,  beschrieben; 

c)  an  den  Belegzellen:  Sie  sollen  vermehrt,  mit  vermehrten  Kernest  -^n 
vergrößert,  an  abnormer  Stelle  (Drüsenhals,  Pylorusgegen  .^czm^i) 
mit  Vacuolen  u.  s.  w.  augetroften  worden  sein. 


^)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XI,  VII. 

-)  Wiener  med.  Rundschau.  1895,  Nr.  31. 

•')  Vircliows  Archiv.  Bd.  154. 

')  Yirchows  Archiv.  Bd.  157. 

•'•)  Zentralhlatt  für  innere  Medizin.  1901. 

' )  BeiträjLre  zur  path.  Anatomie  und  zur  allg.  Pathologie.  Bd.  34. 
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II.  Veranderangen  am  interstitiellen  Gewebe. 

Als  Befund  wird  hier  in  der  gesamten  Literatur  eine  „klein- 
zellige Infiltration",  eine  „intei-stitielle  Entzündung"  angegeben,  oft 
mehr   im  Pylorus   und  in   den  die  Mageugrübchen   begrenzenden 
Firsten.  Auch  hyaline  Gebilde  sind  gesehen  worden. 
Bleichröder  unterzieht  diese  als  charakteristisch  beschriebenen 
Befimde  einer  kritischen  Besprechung.  Um  ein  sicheres  Urteil  darüber, 
was  etwa  als  spezifische  Veränderung  zu  deuten  sei,  zu  gewinnen,  unter- 
suchte er  gegen  100  Magen  von  Patienten,  die  an  den  verschiedensten 
Knnkheiten  gestorben  waren.  Wie  ich  gleich  hier  bemerken  will,  kommt 
Bleichroder  zu  dem  Schlüsse,  daß  allen  genannten  Veränderungen  eine 
entscheidende  Bedeutung  nicht  beizulegen  sei,   da  sie  in  keiner  Weise 
für  die  in  Rede  stehende  Störung  charakteristisch  seien. 

Dm  nur  einige  Punkte  aus  den  Untersuchungen  Bleichröders 
herauszugreifen,  so  sagt  derselbe,  daß  die  Angaben  über  Zahl  und  Form 
der  Drüsen  dadurch  beträchtlich  im  Werte  herabgesetzt  werden ,    daß 
derselbe  Magen  ein  sehr  verschiedenes  Volumen  haben  kann.    Je  nach 
der  Ausdehnung  des  Magens  aber  müßten  die  Zahlen  veränderlich  sein, 
'«reiche   die  Drüsenquerschnitte  auf  der  Flächeneinheit  angeben;    auch 
der  Znstand  der  interglandulären  glatten  Muskeln  müsse  die  Form  der 
-Drüsen  stark  beeinflussen.  Aus  diesen  Gründen  sei  es  schwer,  den  An- 
gaben über  Vermehrung  der  Drüsen  oder  über  gestreckte  oder  geschlän- 
S^ie  Form  einen  prinzipiellen  Wert  beizumessen.    Auch   die   von  ver- 
schiedenen Autoren  beschriebenen  zystischen  Erweiterungen  hält  Bleich- 
röder nicht  für  charakteristisch  für  die  functio  aucta;  sie  sind  iu  gleicher 
*  »  eise  bei  Achylia  gastrica,  bei  Carcinorafällen,  bei  Vergiftungen,  Pneu- 
*^omen,   Nephritis  u.  s.  w.  gefunden  worden.    Tatsächlich   findet    man 
^ort   zuweilen   Drüsenwucheriingen ,    so   fast    ausnahmslos   in   der  Nähe 
^iixes  Ulcus;    aber  diese   Drüsenwucherungen  gehören    zum   Ulcus:    sie 
*Oi:idern,  da  sie  nach  dem  Typus  der  PylorusdrüstMi  gebaut  sind,  keine 
■^^.Izsäure   ab.    Auch  bezüglich    der    an   den   Hauptzellen    bei   Hyper- 
^oidität   und    Hypersekretion    erhobenen    Befunde:    getrübter    Zustand, 
^^'gressive  Metamorphose,  Verfettung,  Zerfall,  kommt  Bleichröder  zu 
i^m  Schlüsse,  daß  diese  Veränderungen  durchaus  nicht  charakteristisch 
^Q-»  die  hier  interessierende  Störung  seien;    dieselben  entsprechen,    wie 
ß  leichröder  nachweist,  teils  normalen  anatomischen  Verhältnissen,  teils 
lassen  sie  sich  auf  physiologische  Zustände  oder  Leichenveränderungen 
zurückführen;    auch    konnten    sie    bei   allen    möglichen   Zuständen   be- 
o  trachtet  werden  und  haben  somit  für  die  in  Frage  kommende  ^ftörung 
*^^<^hts  Charakteristisches.    Auch  bezüglich  der  an  den  Belegzellen   be- 
schriebenen Veränderungen  kommt  Bleichröder  zu  einem  mehr  nega- 
^^"^en  Resultat.  Den  Zahlenanjraben  i«t  aus  dem  oben  bereits  erwähnten 
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Grunde  kein  Wert  beizulegen;   emo  deutliche  Trübung   der  Belegrelle 
faod  emieiualä;  eia  Kernreichtum  der  Belegzellen  kommt  auch  bei  andred 
Fallen  sehr  häufig  vor;  ebenöo  smd  Vacuokn  sjO  häufig  iu  BelegKeUenl 
bescliriebeBt  daß  aie  jedenfalls  iiichta  Pathoguomonisches  für  die  Hj[wr- 
sekretion  darstellen  ktinnen.  Auch  an  dem  interstitielleii  Gewebe  finden _ 
Bicht  wie  B 1  eich rö der  eingeheud  begründet,   keine  charakterislisebaJB 
Veränderungen.    80    viel    geht  jedenfalls    aus    der   sorgfdltigeu    Aibeit 
Bleiehröders  wie  aus  den  früheren  Beobachtungen  hervor,  daß  lur  die 
Hypersekretion  als  typisch  zu  betrachtende  Veränderungen  bis  jetu  mii 
Sicherheit  nicht  erwiesen  sind, 


Therapie. 

Die  Behandlung  soll  in  erster  Reihe  die  Ursache  des  Magensaftr^ 
fluases  berücksichtigen;   in  zweiter  Reihe  wäre  es  die  Aufgäbet  Mittel 
und  Methoden  anzuwenden,  welche  die  Saftsekretion  hemmen.  Die  eigeat- 
liehe  Ursache   des  Magensaftflusses  i^t  in  der  Regel  nicht  zu  ermereü. 
respektive  nicht  zu  beseitigen;  sichere  Mittel,  die  Saftsekretion  dauei-nd 
zu  hemmen,  gibt  es  nicht.  Bo  ist  man  in  den  meisten  Fällen  darauf  an- 
gewiesen, einerseits  das  überschüssige  Sekret  zu  entfernen  oder  möglkhsi] 
unschädlich  zu  machen;   andferseits  ist  die  Ernährung   so  zu  gestalten,! 
daß  nur  Nahrungs^mittel,  die  leicht  verdaut  werden,  respektife  dieSÄk- 
säuresekretion  möglichst  wenig  anregen,  oder  viel  Salzsäure  binden^  g«- ' 
nommen  werden.  In  dritter  Reihe  kommen  medikamentöse  Mittel  in  Fr»^\i 
einesteils  solche,  die  die  überschüssige  Säure  neutralisieren,  auderuteilij 
solche,  die  die  Salzsäureaekretion  wenigstens  zeitweilig  hemmen. 

Ratiouell  erschiene  es  in  jedem  Falle  eine^  chromseheii  Magensaft* ' 
flnases,   längere  Zeit  hindurch  jeden  Reiz   ?on    der  Magenschkimhaat 
möglichst  fern  zu  halten.  Dies  wäre  möglich  durch   eine  längere  Zeit 
fortgesetzte  ausschließliche  Rektalernäh rung.  Freilich  ist  das  kein  Mittel J 
gegen  die  abnorme  Saftsekretion  als  salche;  aber  indem  wir  jedca  di*j 
gestiven  Reiz  ausschalten,  vermindern  wir  die  Säureproduktion  unil  da 
die  Reizung  des  Magens  und  setzen  so  günstige  Heilungsbedingungettt] 
Indes    ist   diese    Methode    meistens   nur    für    kurze  Zeit   darchfuhi'b»r*'j 
Immerhin  ist  dieselbe  in  allen,   auch  den  leichteren  Fällen  eines  Ve^^ 
ßuches  wert.  In  allen  Fällen  von  Magensaft fluß,  möge  es  sich  um  huhei- 
gradige  oder  leichtere  Formen  handeln,  muß  die  Diät  zweckentsprecbfüJ 
geregelt  werden*  Helbstverständlich  müssen  alle  Nahruugs-  und  GefluH- 
mittel,  die  die  Magensaftsekretion  stärker  anregen,  alle  scharfen  Gewaraßf  ] 
wieSenfj  PfL'ffer,  Rettig,  saure  Speisen,  Fleischextrakt,  Alcoholica  iL  s*  ** 
streng  gemieden  werden.  Extreme  Temperaturen,  zu  heiße  und  zu  kalt»' 
Speisen  und  Getränke  sind  gleichfalls  s&u  meiden.  Da,  wie  wir  geaehtifl 
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hben,  der  Magen  dieser  Kranken  Amylaceen  schlecht,  Eiweißstoffe  gut 
I  Terdant,  so  maß  die  Znsammensetzung  der  Nahrung  dementsprechend 

gewählt  werden.   Die  Diät  soll  Yorwiegend  eine  Eiweißfettdiät  sein. 
Fett  erscheint  um   seiner  die  Salzsäuresekretion  herabsetzenden  Eigen- 
schaften willen  hier  in  hohem  Maße  geeignet;   dabei  belastet  dasselbe, 
wie  die  Untersuchungen  von  Strauß,  Backman   u.  a.  gezeigt  haben, 
die  Magenmotilität  nicht  mehr  als  ein   äquikaloriales  Quantum  andrer 
^*a]l^lngsstoffe.    Vor  allem  geeignet   erscheint   dasselbe   in   Form    von 
Milch,  Sahne,  Fettmilch,  Butter.  Auch  Öle  hat  man,  wie  in  der  Behand- 
lung der  Hyperacidität  und  des  Ulcus,  so  auch  bei  Hypersekretion  emp- 
fohlen.  Freilich    scheitert  die   systematische  Anwendung  von  Öl  öfter 
^^ran,   daß    den    Kranken    der    Geschmack    desselben   zuwider    ist.    In 
Solchen  Fällen  kann  man  das  Öl  per  Sonde  eingießen,  wobei  es  genügt, 
^€  Sonde   nur   eine  Strecke   weit   in    den  Oesophagus   vorzuschieben, 
^an  verwendet  hiezu  Olivenöl,  Sesamöl,  Leinöl  oder  Ol.  amygd.  dulc. 
^HJer  eine  Mischung  mehrerer  Öle.    Für   die  meisten  Fälle  dürfte  aber 
^i^s  Milchfett  in  der  oben  erwähnten  Form  den  Vorzug  verdienen.  Über 
^«n  günistigen   Einfluß   der  Fette  und  Öle    auf  die  Salzsäuresekretion 
Aiegt    eine   größere  Beihe  von    Berichten   vor.    Teils  wurde  dabei  eine 
eklatante  Abnahme  der  Acidität,  teils  ein  deutliches  Sinken  der  Sekret- 
>  aenge  beobachtet.  Dem  Öl  werden  vier  Eigenschaften  von  Cohnheim 
angeschrieben,  erstens  soll  es  krampf&tillend ,  zweitens  als  Nahrungs- 
Tnittel,   drittens  reibungsvermindernd  wirken,  viertens  die  Säuresekre- 
oion  herabsetzen.  Ich  möchte  den  Schwerpunkt  auf  zwei  und  vier  legen. 
Daß  es  ein  Nährmittel  ist,   ist  klar.    Seine  Hauptwirkung  für   unsere 
^Krankheitsform  liegt  in  der  Herabsetzung  der  Säuresekretion,   es  wird 
"^veniger  Säure   abgesondert,   darum  sinkt   auch   der  Prozentgehalt  des 
3[ageDinhalts  au  Säure.  Mit  der  Verminderung  der  Säure  fällt  auch  der 
Pjlorospasmus  weg,  erfolgt  die  Entleerung  nach  dem  Darm  rascher,  da  ja 
^ejn  Austritt  einer  gewissen  Menge  von  Säure  durch  den  Pyiorus  niclits 
^m  Wege  steht.  Die  krampf stillen  de  Wirkung  ist  also  durch  die  Vermin- 
derung der  Säure  bedingt;  das  eine  ist  die  Folge  des  andren.  Ob  hiebei 
-*^Oeh  die  Reibungsverminderung  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  Auch  das  Knochenmark  wird  von  Walko  zum  gleichen 
■^'V^ecke  empfohlen,  desgleichen  empfehlen  Akimow-Peretz  und  Cohn- 
"•^^im    die   Mandelmilch,    die   in    gleicher    Weise    wie    das    Öl   krampf- 
"^'^"illend   und    reibungsvermindernd    wirke,   nur    fehlt   ihr    die  nutritive 
^Eigenschaft,  die  das  Öl  besitzt. 

Diese  günstige  Wirkimg  der  Fette  und  Öle  auf  die  Säureverhält- 

"»n^isse  kann  man  jederzeit  leicht  konstatieren,  wenn  man  einem  Kranken 

•=*x  nProbef ruhst ück  einmal  mit,  das  andre  Mal  oline  Öl  gibt.  Die  Säure- 

^^^irerte  lassen  sich  dadurch  wesentlich  herabdrücken.    Daß  unter  länger 
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fortgesetzter  Ölbehandlung  die  Krankheitserscheinungen  sich  wesentlich 
bessern,  ja  schlieUlich  schwinden,  daÜ  mit  der  Verminderung  der  Säure- 
menge  auch  die  Stagnation  und  Ektasie,  so%veit  letztere  durch  die  ab- 
norme und  dauernde  Belastung  des  Magens  hervorge rufen  ist,  zurück- 
gehii  können,  soll  gewill  nicht  geleugnet  werden.  Ob  man  aber  das  Öl 
als  eigentliches  Heilmittel  bezeichnen  kann,  darüber  läßt  sich  streiten. 
Der  einzelnen  Mahlzeit  zugesetzt^  setzt  es  die  Säuresekretioa  herab.  Gibt 
man  es  8,  14  Tage  und  länger  und  hebert  dann  nach  Probefrübtück 
aus,  ohne  daß  man  am  gleichen  Tage  Ol  gereiclit  hat,  so  findet  man 
oft  wieder  die  gleichen  Werte  wie  am  ersten  Tage  vor  Beginn  der 
Ölkur,  Wenn  in  andren  Fällen  unter  der  Ölkur  bei  entsprechender  Dät 
und  dergleichen  eine  Heilung  eintritt,  so  mag  dem  Ol  eine  wesenttick* 
unterstützende  lioUe  dabei  zugescb rieben  werden,  als  ein  eigentliches 
direktes  Heilmittel  dürfte  es  aber  darum  doch  kaum  zu  bezeichneü  sein. 
Weit  bessere  Erfolge  als  mit  der  Ölkur  erzielt  man  bei  geeigneter 
Äuawiihl  der  Fälle  zuweilen  mit  einer  andren  Diätform ,  auf  deren  — 
obgleich  naheliegende  —  Bedeutung  für  die  Therapie  der  Hypersekretioi 
bisher  noch  toh  keiner  Seite  mit  gebührendem  Nachdruck  hingewiesen 
worden  ist:  mit  der  ansschlieGiichen  Milchdiät,  Freilich  reagieren  die 
einäselnea  Fälle  dieser  so  überaus  iauuischen  Sekretionsstörung  sehr  ter- 
scbiedan  auf  die  Milchdarreichung,  und  es  muß  deshalb  der  Einleituoj 
jeder  Milchkur  eine  präzisere  Indikationsstellung  voran gehn*  Eine  solche 
erreicht  man  leicht  durch  Verabreichung  eines  Milch- Probefrühstücb, 
bestehend  aus  400—500  et?i^  Milch.  Findet  man  —  und  das  ist  1i»ü% 
genug  der  Fall  —  bei  der  nach  einer  Stunde  vorgenommenen  Äusheberung 
die  freie  Salzsäure  =^  Null  —  trotz  hoher  Gesamtacidität  —  oder  doch 
sehr  gering,  so  ist  unbedingt  ein  Tersueh  mit  einem  durch  8  — lOTifS 
durchgeführten  Milchregime  zu  machen;  oft  genug  sieht  man  dabei  schon 
in  den  ersten  Tagen  die  subjektiven  Beschwerden,  insbesondere  di« 
Schmerzanfälle  schwinden.  Einen  Dauererfoig,  wenigstens  im  Sinne  ein^r 
dauernden  Beseitigung  des  Magenaaftfiusses,  habe  ich  freilich  auch  Mer- 
Ton  selten  gesehen;  immerhin  pflegen  aber  die  Kranken  nach  der  R&'^k- 
kehr  zur  gemischten  Kost  dieselbe  trota  wieder  auftretender  hoher  Sünre*  . 
werte  durch  lartge  Zeit  gut  zu  vertragen,  und  es  ist  dies  wohl  so  zu  ©?-■ 
klären,  daß  durch  die  schonende  Milchdiät  die  Reizbarkeit  der  sensible  ^ 
Nervenendigungea  in  der  Schleimhaxit  sich  verringert  hat.  Nicht  gfiltöi 
treten  allerdings  im  Verlaufe  der  Milchkur  Durchtsile  auf,  zu  denen* 
wie  in  neuester  Zeit  v.  Tabora*)  in  meiner  Klinik  nachgewies€ii  Wi 
gerade  der  Hypersekretorische  bei  MUchgenuß  ausgesprochen  dispoui^f* 
ist;  durch  Zusatz  von  Kalkwasser  Cl^^—^U  Voh)  zur  Milch  läßt  sichjedock 

i)  Über  DanndyBpepaieen  and  deren  rationelle  Behandhmg.  Vortrag,  g^^^ 
in  der  Gießener  mifdinniscbe  Oesellschaft  am  2L  Jaul  1904. 


f 


Therapie.  95 


diese  Stönmg  leicht  Termeiden.  Daß  da,  wo  ein  Ulcus  sich  mit  Hyper- 
Sekretion  vergesellschaftet,  die  Milchdiät  in  besondrem  Maße  indiziert 
^^,  bedarf  kaum  besonderer  Erwähnung;  aber   auch  bei  genuiner,  un- 
komplizierter Hypersekretion  wird  man  bei  Beobachtung  der  angegebenen 
-^^^uitelen  oft  erfreuliche  Erfolge  erzielen. 

Amylaceen  gebe  man  im  allgemeinen  nur  unter  Bedingungen,  wo 

^^^  auch  verdaut  werden  können,  man  gebe  sie  nicht  in  den  mit  Säure 

"^  V>erfullten  Magen,  sondern  nachdem  dieser  durch  eine  Ausspülung  vor- 

~^^^r  gereinigt  worden  ist.   Man  gebe  sie  in  möglichst  feiner  Verteilung 

^^^^^Äd  womöglich  schon  invertiert.    Aber  stets  sind  sie  auch   da  nur  in 

leiner  Menge  zu  empfehlen.    Auch  Zuckerlösungen,   vor  allem  in  der 

"^orm  des  Traubenzuckers  hat  man  empfohlen,  da  sie  im  Gegensatze  zu 

^*:^mylaceenpräparaten  die  H  Cl-Sekretion  nur  in  geringem  Grade  anregen, 

^-   espektive  sogar  hemmen.  Freilich  ist  ihre  Anwendung  da  kontraindiziert, 

"■^öi-o  eine  motorische  Insuffizienz  besteht,  da  es  hier  sonst  leicht  zu  Gärun- 

^^en  kommt.   Auch  Honig,  Malzextrakt  und  dergleichen  können  in  Fällen, 

"^ro  die  Motilität  des  Magens  völlig  ungestört  ist,  gestattet  werden. 

Kohlarten,  die  verschiedenen  Rübenarten  sind  nicht  zu  empfehlen, 
TEartoffeln  nur  in  kleiner  Menge  in  Püreeform.  Alcoholica  sind  möglichst 
zu  meiden,   da  sie  die  Saftsekretion   anregen.    Selbst  wenn  Alkohol  in 
Form  von  Klysmen  gereicht  wird,   so  regt  dies,  wie  Metzger  und  Spiro 
in  Untersuchungen  in  meiner  Klinik  nachgewiesen  haben,  die  Salzsäure- 
sekretion des  Magens  an.  Je  lünger  die  Eiweißfettdiät,  mit  nur  geringer 
Beigabe  von  Kohlehydraten,  durchgeführt  wird,    um  so  besser  für  den 
A'ranken.    Eine  solche  Eiweißfettdiät  ist  nicht  nur  am  Platze  in  allen 
Tillen  von  einfacher  Hypersekretion,  sondern  auch  da,  wo  zugleich  eine 
^ehr    oder  minder   hochgradige  motorische  Insuffizienz    besteht.    Noch 
^sser  ist  es  freilich  in  solchen  Fällen,    zumal    wenn   sehr   heftige  Be- 
^fihiwerden  bestehn  oder  gar  wenn  gleichzeitig  der  Verdacht  eines  Ulcus 
Gesteht,    eine  Zeitlang    die  Ernährung  per  os    ganz   auszuschalten   und 
^ich.    auf  ausschließliche  rektale  Ernährung  zu  bescliränken. 

Wenn    auch   hierbei,    wie    die   bisherigen   Beobachtungen    gezeigt 
ixaben,   der  Magensaftfluß  in  der  Regel  keineswegs  sofort  schwindet,  so 
'^vird   damit  doch  die  Säuresekretion  infolge  des  Ausfalls  des  digestiven 
^K^eizes  sehr  eingeschränkt  und  der  Magen  sowohl  nach   der   sekretori- 
schen vfie  motorischen  Seite  hin  sehr  geschont.  Zweifelsohne  sind  damit 
S"ür   den  Magensaftfluß  wie  für  die  Motilitätsstörung  günstige  Heilungs- 
\3edingungen  gegeben.  Daß  die  eine  Zeitlang  konsequent  durchgeführte  aus- 
schließliche Rektalernährung  auf  dieleichten,  die  alimentären  Formen 
^^on  günstigstem  Einfluß  ist,  braucht  kaum  besonders  erwähnt  zu  werden. 
Was   die  Häufigkeit   der  Mahlzeiten   betriü't,    so   erscheint    es    im 
^\gemeinen  wünschenswert,   die  Kranken   nicht  zu  häufige  Mahlzeiten 
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iiebmea  zu  lassen,  um  die  Magenschleimhaut  möglichst  selten  zu  reizen* 
Freilich  ist  das  nicht  immer  durchi'ührliar,  teils  darumT  weil  die  Kranken 
schon  nach  einer  kleinen  Mahlzeit  sich  gesättigt  fühlen,  teils  weil  sie 
Öfter  das  Bedürfnis  nach  Nahrungszufuhr  haben.  Auf  der  andren  Seite 
fühlen  sich  ja  die  Kranken  auch  unmittelbar  nach  der  Nalirungsauf nähme 
besser,  weil  durch  die  eingeführte  Nahruug  Säure  verbraucht  wtirde. 
Keinesfalls  aber  sollen,  zumal  in  Fällen  gleichzeitiger  motorischer  In- 
suffizienz, groÖe  Mahlzeiten  auf  einmal  genommen  werden. 

So  wiclitig  aber  auch  die  oben  erwähnten  diätetischen  Maßnahmm 
sind,  so  reichen  wir  doch  hiemit  keineswegs  aus.   Unter  den  songtigei\ 
in  Betracht  kommenden  Methoden  nehmen  die  Magenspülungen  an- 
zweifelhaft  die   erste  Stelle  ein.    In   höhergradigen  Fälleu   von  Magen ^ 
saftfluD,  besonders  da,  wo  zugleich  eine  höhergradige  motorische  Insaf- 
fizienz  besteht,  wobei  demnach  neben  dem  reichlichen  Magensekret  mr*h 
Speisereste  vom  Tage  vorher  im  Magen  früh  morgens  sich  finden,  emp- 
fiehlt es  sich  stets,  solche  Spülungen  schon   morgens  nüchtern  vorzu- 
nehmen.   Aber  auch  in  Fällen,  wo  der  Magen  morgens  nüchtern  awar 
speisefrei  ist,   aber  doch   reichliche  Mengen  Mageusekrets   enthält,    er- 
scheint besonders  dann,  wenn  damit  stärkere  Bescb werden  einhergehn. 
die  morgendliche  Ausspülung  am  Platze.  In  geringgradigen  Fällen  mag 
es  genügen,  den  Kranken  morgens  nüchtern  etwas  Karlsbader  Wasser 
oder  Salz  nehmen  zu  lassen.  Wenn  mau  gegen  die  Ausspülung  in  Fällen, 
wo   keine  höhergradige  motorische  Störung  besteht t   das  Bedenkeii   er- 
hoben hat,  daC  möglicherweise  ein  Teil  des  Spülwassers  im  Magen  zurück- 
bleiben und  hiedorch  den  Magen  belasten,  also  die  Motilität  des  Magen* 
ungünstig  baein Bussen  könne,  so  kann  ich  dieses  Bedenken  nicht  teilet- 
Es  bietet  durchaus  keine   Schwierigkeiten,    festzustellen,  ob    auch    die 
eingegossene  Wasser  menge  wieder  zurückgeflosisen  ist,   wenn  man  sicli 
der  früher  (s,  allgemeiner  Teil)  erwähnten  Vorsichtsmaßregeln  bediBöt- 
Es  schadet  aber  auch  in  keiner  Weise,    wenn  2ü  oder  40  cm^  zurti«^**' 
bleiben,  da  durch  solche  Mengen  die  motorische  Kraft  des  Magens  dö<^'^ 
aicher  in  keiner  Weise  geschädigt  wird* 

ludes   kommt    man    heim   höhergradigen   Magensaftfluß  mit   eiö*' 
einmaligen  morgendlichen  Ausspülung  kaum  jemals  zum  Ziele.  So  weich *^^ 
die    heftigen  SchmerzanfäUe    beim  Magensaftßuß ,    die    eine   Reihe    von 
Stunden  nach  der  Aufnahme   der  Speisen   auftreten,    zumal  in   F&U^^ 
höhergradiger  motorischer  Insuffizienz,  keiner  Methode  so  sicher  als  eio^ 
sofortigen  gründlichen  Auswaschung.    Auch  schon  um  der  motariscli^^ 
Insuffizienz  willen*  aber  auch  ohne  solche,  ist  außerdem  in  allen  Fäll^^ 
von  kontinuierlicher  Hypersekretion   eine  Ausspülung  vor  dem  Abeo fi- 
elen indiziert.  Damit  wird  der  Magen  von  den  zurückgebliebenen  Speise- 
resten befreit  er  wird  auch  von  dem  saureu  Sekret  befreit  und  ist  daru  lu 
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jetzt  im  stände,  eine  ge^visse,  wenn  auch  kleine  Abendmahlzeit  zu  ver- 
dauen. In  Tielen  derartigen  Fällen  genügt  überhaupt  eine  einmalige  abeud- 
liehe  Aas  Waschung;  am  Morgen  früh  nüchtern  gebe  man  dann  Karlsbader 
Wasser  oder  Salz.  Bei  sehr  hochgradigen  Ektasien  ist  häufig  eine  morgend- 
liehe und  abendliche  Ausspülung  nötig.  Nur  morgens  auszuspülen  scheint 
mir  in  solchen  Fällen  darum  nicht  zweckmäßig,  weil  damit  der  Magen 
niemals  in  nennenswerter  Weise  entlastet  wird,  weil   aber  auch  damit 
iiöehstens  nur  für  das  Frühstück  günstige  Bedingungen  für  die  Amjlo- 
Ijse  geschaffen  werden;  die  Amylaceen  ganz  aus  der  Diät  auszuschließen, 
erscheint  aber  kaum  tunlich. 

In   Fällen   von   kontinuierlicher   Hypersekretion    die    Spülung 

®pät  abends  (nach  der  Abendmahlzeit)  vorzunehmen,  muß  als  durchaus 

iiTationell  bezeichnet  werden,  denn  die  Saftsekretion  erfolgt  dann  in  den 

**^ren  Magen  hinein  und  führt  so  noch  viel  früher  und  noch  intensiver 

^Uxn  Auftreten  der  Beschwerden,  insbesondere  von   schmerzhaften  Py- 

^^i'ospasmen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  rein  alimentären  Formen. 

"^ier  tut  man  besser,  den  Kranken  spät  am  Abend   reinzuspülen.    Wir 

^^J^chaffen  so  dem  Magen   die  notwendige  Ruhe,   indem  wir  ihn  von 

^^in    sauren  Sekret  befreien,    und  verhüten  so  jede  längere  Stagnation 

^^d  Beizung  der  Magenschleimhaut. 

In  Fällen  starken  Magensaftflusses  kann  man  nach  der  Ausspülung 
^Och   eine  Nachspülung  mit  alkalischen  Wässern  oder  mit  Wasser  unter 
"^Xjsatz    alkalischer  Mittel  vornehmen.    Auch   Nachspülungen    mit    einer 
-^^  öUensteinlösung   1:1000,    denen    eine   nochmalige   Spülung   mit   lau- 
^^* armem  Wasser  zu  folgen  hat,  sind  empfohlen  worden.  Penzoldt  rühmt 
"^^ihr   die  Eingießungen  von  Borsäure  (500  cm^  einer  Borsäurelösung  von 
X  0 :  1000),  die  er  5  Minuten  im  Magen  läßt,  worauf  eine  gründliche  Naeh- 
^^ülung  folgt.  Desgleichen  sind  Wismuteiugießungen  empfohlen  worden. 
Daß  bei  leichten  Formen  die  Ausspülungen  öfter  entbehrlich  sind, 
^Xi^t  sicher;  indes  schaden  sie  niemals,  setzen  aber,  zur  rechten  Zeit  au- 
fgewendet, auch  in  diesen  Fällen  günstigere  Heilungsbedingungen. 

Unter  den  medikamentösen  Mitteln,   die  bei  Magensaltfluß  in 

I^Betracht  kommen,   sind  in  erster   Reihe   die  alkalischen  Mittel   zu 

^m^^ennen.  Sie  sind  nützlich  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  um  das  Zuviel 

^3cr   Säure  zu  neutralisieren;    sie   sind  nützlich,    wenn  im   speiseleeren 

^ULagen  reiner  Magensaft  sich  flndet,   der  Schmerzen  auslöst,   der   aber 

^ndernteils  auch,  wenn  nun  Amylaceen  eingeführt  werden,  deren  Lösung 

^mind  weitere  Umwandlung  hemmt.    Ihre  Anwendung  gilt  also  nur   der 

^vorhandenen  Säure;  nur  diese  vermögen  sie  zu  beeinflussen.  Man  gebe 

AllrAlipn  darum  einesteils  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  andernteils  vor, 

-respektive  zugleich  mit  der  Einnahme  der  Mahlzeit.    Die  erstere  Form 

Riegel,  Erknmkungen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  7 
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der  Anwendung  ist  da  angezeigt,  wo  man  einen  anf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung auftretenden,  schmerzhafte  Sensationen  auslösenden  Säureüber- 
schuß bekämpfen  will.  Wo  man  dagegen  die  Amylolyse  befordern  will, 
da  gebe  man  sie  vor  oder  zugleich  mit  der  Mahlzeit,  nicht  erst  einige 
Zeit  nachher.  Die  Alkalien  in  Form  alkalischer  Sauerlinge  zu  geben 
mag  da  am  Platze  sein,  wo  der  Einführung  größerer  Flüssigkeits mengen 
nichts  im  Wege  steht.  Wo  höhergradige  Ektasie  besteht,  gebe  man 
besser  Magnesia  usta  mit  Natron  bicarbonicum,  die  phosphorsaure  Am- 
moniak-Magnesia und  ähnliche  Mittel. 

Vielfach  wird  vor  dem  Mißbrauch  alkalischer  Mittel  gewarnt.  Miß- 
brauch ist  es,  sie  anzuwenden,  wo  nichts  zu  neutralisieren  ist.  Nach 
den  angegebenen  Prinzipien  sie  anwenden,  heißt  meiner  Meinung  nach 
nur  den  Fehler  korrigieren.  Trinkkuren  in  Karlsbad  und  ähnlichen 
Kurorten  werden  vielfach  empfohlen.  Ich  empfehle  sie  nicht,  wo  zu- 
gleich eine  höhergradige  Ektasie  besteht.  Hier  mögen  alkalische  Mittel, 
aber  nicht  in  Form  Ton  Trinkkuren,  Anwendung  finden.  Bei  einfachem 
alimentären  Magensaftfluß  ohne  Ektasie  ist  auch  gegen  eine  derartige 
Trinkkur  nichts  einzuwenden. 

Von  sonstigen  Medikamenten  ist  oben  bereits  von  Argentum  nitri- 
cum  und  \^'ismut,  in  Form  von  Magenspülungen,  die  Rede  gewesen.  . 
Auch  intern  hat  man  diese  Mittel  beim  Magensaftfluß  empfohlen.  Ekla — 
tante  Erfolge  habe  ich  davon  nicht  gesehen;  immerhin  sind  sie  in  Fallen«^ 
in  denen  die  sonstigen  Methoden  nicht  zum  Ziele  führen,  eines  Ver — 
suches  wert.  Zur  Bekämpfung  der  heftigen  Schraerzparoxysmen  eignet^^ 
sich  am  besten  das  Atropin;  es  hemmt  die  Säuresekretion  und  löst^« 
den  Pyloruskrampf.  Ich  kenne  kein  Mittel,  das  so  prompt  den  Paroxys  ^ 
mus  beseitigt,  als  eine  Atropininjektioii  (etwa  1  w//).  Auch  prophylak  13 
tisch  kann  das  Mittel  angewendet  werden.  Gibt  man  es  zugleich  mif 
Probefrühstück  oder  Probe mittagmahlzeit,  so  wird,  wie  ich  zuerst  nachsz: 
gewiesen  habe,  die  Saftsekretion  des  Magens  wesentlich  herabgesetzt^^ 
desgleichen  fallen  die  subjektiven  Beschwerden  aus.  Atropin  i>t  denat 
Morphium  weitaus  vorzuziehen;  letzteres  regt,  wenn  auch  erst  später  ^ 
die  Sekretion  an,  außerdem  wirkt  es  keineswegs  krampfstillend,  wie  d»^ 
Atropin  und  die  Belladonnapräparate.  Freilich  haben  auch  das  Atropi-S 
und  die  Belladonna  meist  keine  nachhaltige  Wirkung;  auch  wenn  ma.^ 
sie  längere  Zeit  hindurch  täglich  anwendet,  so  sieht  man  nach  Aussetze-^ 
derselben  meistens  keinen  nachhaltigen  Erfolg.  Sie  wirken  also  nur  vo^:^ 
übergehend;  aber  als  Mittel  zur  Beschränkung  der  Sekretion,  zur  Ba^ 
seitigung  der  Paroxysmen,  der  heftigen  Schmerzanfälle  verdienen  sie  vcn^ 
allen  Mitteln,  insbesondere  dem  Morphium,  weitaus  den  Vorzug. 

Das  Strychnin,   das  man  gleichfalls  empfohlen  hat,  kann  nicl^B 
als  ein  Mittel   gegen  den  MagensaftfluB  bezeichnet  werden,   wohl   ab^» 
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kaaa  es  unter   ümständeri  zu   dem  Zwecke  Verwendung    fiiideo,    den 
Tonaa  des  Magens  zu  beesern. 

Sclbstverstäudlicli  bedarf  auch  der  Stuhlgang  einer  Regelung  und 
CberwachuDg-    Wo  es  auf  diätetischem  Wege  allein  nicht  gelingt,  den 
Smbi^ang  zu  regeln,  da  mögen  in  Fällen  guter  motcirischer  Kraft  die 
£arlflbmder  Quellen  Verwendung  finden^  an  deren  Steile  man  bei  herab- 
g©«etater  motorischer  Kraft   besser  das  Karlsbader  oder  ein   abnliches 
TerwendeL  Sonstige  Abführmittel  sind  nicht  ^u  empfehlen. 
Die  Massage  des  Magens  wird  durch  den  Magensaftfluil  nie  er^ 
fotdert;  wobl  konnte  sie  um  einer  gleichzeitig  bestehenden  Ektasie  willen 
in  Frage  kommen.    Indes  kann  es  doch  fraglich  erschemeu,   ob  hiemit 
nicht  die  Saftsekretion  sei  bat  wieder  angeregt  werden  konnte,  andernteil:» 
darf  man  nicht  übersehen ,    daß  es  sich  in  diesen  Fällen   in   der  Regel 
aicht  um  atonische  Ektasie,  sondern  um  eine  durch  Pylorospasmen  er- 
zeugte Retention  und  sekundäre  Erweiterung,  die  bereits  mit  vermehrter 
Peristaltik    einhergeht,   bandelt    Mit   Rücksieht    hierauf   erscheint   die 
Maasage  hier  nicht  am  Platze;  absolut  kontraindiziert  aber  ist  sie  da, 
^"o  auch   nur  der  leiseste  Verdacht    eines  zugleich   bestehenden  Ulcus 
v-orhauden  ist. 

Auch  cbiTurgiaelie  Eingriffe  können  unter  Umständen  in  Frage 
kommen.  In  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  wird  der  eiüfache  un- 
komplizierte Magensaftfluß  kaum  je  Anlaß  zu  einem  chirurgischen  Vor- 
gc^ha  geben.    Mir  wenigstens  ist  bis  jetzt  kein  derartiger  Fall  zur  Be- 
ol>achtung  gekommen,  wo  es  nicht  gelungen  wäre,   unter  Anwendung 
si^f  oben  genannten  Diät,   methodischer  Ausspülungen,    eine  Zeitlang 
dti rebgeführter  Rektalem ährung  und  dergleichen  das  Leiden  in  solchen 
Gr  realen  zuhalten,  daü  man  einen  chirurgischen  Eingriff  als  mindestens 
C5ntbehrlich  bezeichnen  konnte.   Wohl  aber  kann  ein  solcher  da  in  Frage 
kommen,   wo  mit  dem  Magensaftflnß  eine  höhergradige  Ektasie,  ins- 
besondere eine  solche  auf  der  Basis  einer  organischen,  nicht  bloß  funk- 
tionellen Pylorusstenose  ein  hergeht.  Wenn  in  solcben  Fällen  trotz  aller 
ange\fandten   Methoden  Erbrechen    und  Öchmerzanfalle  immer  wieder- 
kehren und  der  Beranke   an  Körpergewicht  mehr   und  mehr  abnimmt, 
dann  mnß  die  Frage  der  Gastroenterostomie  erwogen  werden.  Ein  solcher 
Eingriff  wird  nicht  nur  das  Erbrechen  und  die  Schmerzen  günstig  be- 
^ijitiassen,   sondern   auch  den  Abfluß  des    abnorm    reichlichen  Sekrets 
erlricbtern,  wie  auch   die  Stauung  beseitigen.    Damit   fällt  wenigstens 
zum  Teil  die  sekretorische  Reizung  des  Magens  hinweg,    wenn    auch 
der  saute  Magensaftftuß  noch  keineswegs  damit  sofort  in  Wegfall  kommt. 
{80  tue  Mitteilungen  von  Hartraann  und   Soup  au  It,  Rencki  u.  a.) 
Tn4€s  wird  man  sich  zu   einem   solchen  Eingriff  doch    nur  in  höher- 
gr«digeiL  Fällen  entschließen,   in    denen  die  obengenannten  Metboden 
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v^üllig  im  Stiche  ließen;  besonders  muß  dabei  anch  in  Betracht  gezogen 
werden,  daß  nach  Gastroenterostomie  bei  Hypersekreüon  wiederholt 
durch  den  überfließenden  Magensaft  verursachte  peptische  Ulcera  des 
Jejunums  beobachtet  worden  sind.  Anch  sollte,  bevor  man  sich  zor 
(jrastroenterostomie  entschließt,  in  jedem  Falle  der  Versuch  einer  langer- 
dauernden absoluten  Schonung  des  Magens  unter  ausschließlicher  Rektal- 
erniUirung  voraugehn.  Daß  das  Hinzutreten  von  Tetanie  in  solchen 
KfiUeu  ein  alsbaldiges  chirurgisches  Eingreifen  nur  um  so  dringender 
•erscheinen  laßt,  ist  wohl  heutzutage  allgemein  anerkannt.  Auf  sonstige 
ohirunris*che  EingriiFe.  die  durch  ein  gleichzeitiges  Ulcus,  durch  Ulcus- 
uarben.  durch  komplizierende  Magenblutungen  erforderlich  werden 
köuueu,   kann  hier  natärUch  nicht  eingegangen  werden. 
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Wie  die  Hyperacidität  uncl  Hypersekretion  nicht  Krankheiten  sui 
g^Beris,  sondern  nur  FuuktionsstöruDgeii  darätellen,  die  unter  reröebie- 
üenartigea  Verhältnissen  Yorkommen,  so  verhält  es  sich  auch  mit  der 
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gegenteiligen  Störung,  mit  der  Verminderung  oder  dem  Fehlen  der  Sa 
tiäuresekretiün ,  der  Sub-  und  Anacidität.  Wenn  ich  hier  in  analog 
Weise  wie  der  Hyperacidität  und  Hypersekretion,  so  der  Snb-  und  A 
acidität  eine  gesonderte  Besprechung  widme,  so  geschieht  das,  weil 
sich  auch  hier  um  eine  häufig  vorkommende,  praktisch  wichtige  Fui 
tiousstörung  handelt,  die  in  sehr  verschiedener  Intensität  und  nnter  sc 
verschiedenen  Verhältnissen  auftritt.  Ihre  Bedeutung  kann  im  einzeln 
Falle  sehr  verschieden  sein;  therapeutisch  aber  gelten  für  alle  Form 
gewisse  Grundregeln. 

ijelbstverstäiidlich  genügt  es  nicht,  im  gegebenen  Falle  nur  < 
Sekretionsstörung  als  solche  festzustellen,  sondern  es  soll  so  weit  ; 
möglich  auch  deren  Bedeutung,  deren  Ursache  und  Entstehungswe 
erforscht  werden. 

I)ie  Mehrzahl  der  Autoren  bezeichnen  die  in  Rede  stehende  Fun 
tioasHiiomalie  als  Aehylia  oder  Hypochylia  gastrica,  andre  sprechen  v 
Au-  und  Subacidität  im  Gegensatze  zur  Hyperacidität  und  Hjpersekj 
iioa,  mit  Uücksicht  darauf,  daß  die  Verminderung  oder  das  Fehlen  c 
Sttlzj^äuresekretion  die  auffälligste  und  wichtigste  Erscheinung  darstel 
Über  das  Verhalten  der  Fermente  liegen  erst  aus  neuerer  Zeit  genaue 
Untersuchungen  vor;  dieselben  ergaben,  daß  mit  dieser  Sub-  und  A 
acidität  iu  der  Regel  auch  eine  Verminderung  der  Fermente  einhergel 
wenn  auch  ein  genaues  Parallelgehn  beider  keineswegs  statt  hat. 

Wieder  andre  schlugen  die  Benennung  Apepsie  und  Hypopepi 
vor.  Am  meisten  eingebürgert  haben  sich  die  Namen  „Achylie"  u 
„Hypochylie".  Wenn  sie  auch  nicht  als  besonders  glücklich  gewäh 
bezeichnet  werden  können,  so  sehe  ich  doch  keinen  Grund,  na 
neuen  Benennungen  zu  suchen;  nur  muß  man  im  Auge  behalten,  d 
Salzsäuresekretiou  und  Fermentabscheidung  einander  keineswegs  si 
genau  parallel  gehn. 


Ätiologie. 

Unter  der  Bezeichnung  „Aehylia  gastrica"  hat  Einhorn*)  zue 
im  Jahre  1892  einen  Zustand  beschrieben,  „wo  der  Magen  keil 
Saft  abzusondern  scheint  und  wo  klinisch  die  Diagnose  auf  Atrop! 
der  Magenschleimhaut  berechtigt  erscheint^. 

Wäre  es  sichergestellt,  daß  jedem  Falle  einer  Aehylia  gastrica  e 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  zu  gründe  läge,  dann  wäre  es  ni< 
berechtigt,  hier  die  Achylie  als  eine  eigenartige  Funktionsstörung  j 
flondert  zu  besprechen.    Indes  hat  Einhorn  selbst  schon  bald  nach! 

')  On  Aehylia  gastrica.  Medical  Record  1892. 
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darauf  aufmerksam  gemacht,  daß,  weoa  auch  die  GeDese  der  Ächjlie 
m  einer  Gastritis  gland*  chronica  zu  weile»  vorkäme,  es  doch  m**hr  als 
tahwclieijilich  sei,  dail  die  Achylia  ga&trica  auch  auf  andre  Weise 
[durch  nervöse  Störuiigeij)  sich  etablieren  könne* 

Nach  Martias  soll  man  von  Ä*  und  Hypoehjlie  nur  dann  reden, 
wenn  der  Nachv^^eis  erbracht  ist,  daß  die  Magen saftsekretion  im  ganzen, 
in  alleü  ihreo  Bestandteilen  ausgefallen  oder  hehindert  ist.  Diesen  An- 
forderungen vermögen  die  Mehrzahl  der  älteren  Beobachtungen  nicht 
vollauf  zu  entsprechen,  da  die  früheren  Pepsin-  und  Lahbestimmungs- 
methoden  vielfach  lückenhaft  waren.  Selbst  aus  neuerer  Zeit  liegen  noch 
Tide  Mitteilungen  vor,  in  denen  eine  genauere  Pepsinbestimmuug  nicht 
geroacbt  wurde,  Meietens  begnügte  man  sich  früher  damit,  nach  Zusatz 
voü  Salzsäure  einen  künstlichen  V^erdanungs versuch  zu  machen^  und 
inaD  gprach  von  einer  unzureichenden  oder  fehlenden  Pepsinabscheidung, 
Wem  ein  solcher  Magensaft  nach  Zusatz  eiuer  ausreichenden  Menge 
TOB  Salxsäuje  die  EiweiÜscbeibe  nicht  zu  verdauen  Yermochte,  Wie  in- 
de^  geuauere  fjuantitative  Untersuchungen  der  Neuzeit  gezeigt  haben, 
braueht  da,  wo  ein  völliges  Fehlen  der  Salzsäure  besteht,  darum  die 
Pepsia-  respektive  Pepsinogenabscheiduug  noch  keineswegs  völlig  er- 
IoscWd  zu  sein,  Salzsäure-  und  Pepsinabseheidung  gehn  einander  keines- 
wegs ^lurchweg  parallel^  wenn  auch  richtig  ist,  daß  bei  Acliylien  in  der 
Regi'l  auch  die  Pepsinahscheidung  herahgeBet7.t  ist.  Noch  mehr  aber 
öimigelt  e§  an  exakten  Labbestini umngen;  der  Grund  hierfür  liegt  wohl 
im  wesentlichen  in  der  mangelhaften  Methodik*  Auch  das  fettspaltende 
P^rmeut  hat  in  den  bisherigen  Untersuciiuiigen  noch  fast  gar  keine 
Beröckäichtigung  gefunden,  W^ollte  man  demnach  die  Bezeichnung 
ftÄcbylie"  nur  für  die  Fälle  völligen  Versiegens  der  Magensaftsekretion 
Anwenden»  so  würde  die  AchjLie  einen  überaus  seltenen  Zustand  dar- 
ete'llifn;  uns  ist  es  wenigstens  gelungen,  mittels  sehr  genauer  Pepsin- 
bestimmungsmethoden,  insbesondere  der  von  Volhard^)  angegebenen, 
*  qmu  ijoch  da  zu  ünden,  wo  die  Mettsche  Methode  versagte,  so  daß 
hinter  unsren  eigenen,  überaus  zahlreichen  Fällen  von  Änacidität  höch- 
M  etwa  6%  der  ^Achylie''  im  engeren  Sinne  zugezählt  werden 
^^anten.  Uns  erseh eint  es  jedoch  nicht  berechtigt,  diese  allgemein  bräuch- 
*.'lie  Bezeichnung  nur  auf  eine  so  kleine  Gruppe  zu  beschränken,  min- 
'estene  solange  nicht,  als  man  die  Eni  steh  ungs  weise  der  einzelnen  Formen 
^^li  riitrht  genau  kennt;  denn  klinisch  bildet  unzweifelhaft  der  Salz- 
**ureiüaügGl  das  hervorstechendste  Symptom  und  alle  bei  Änacidität 
Äiiftreteaden  Störungen  der  gesamten  Verdauungsarbeit  sind  weit  mehr 
ÄHrtk  das  Fehlen  der  Salzsäure  als  durch  den  Ausfall  der  Ferment- 
^ifkmig  bedingt.    Für  die  Praxis  empfehlenswerter  erscheint  es»  Ton 

*)  Mftnelmer  med*  Wochensclirüt  1903,  Nr,  49, 
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«kompletten''  Achylien,  im  Gegensatz  za  den  ^inkompletten",  zu  spre- 
ehen:  damit  ist  auch  in  sprachlogiseher  Hinmeht  eine  ziemlich  ein- 
wandfreie Bezeichnung  geschaffen. 

Klinisch  am  längsten  bekannt  ist  die  Hypo-  und  Achylie  beim 
Car einem  des  Magens;  aber  auch  bei  Carcinomen  angrenzender  und 
selbst  entfernterer  Organe  hat  man  solche  beobachtet  Längst  bekannt 
ist  ferner  die  Achylie  bei  schwerer  akuter  und  chronischer  Gastritis, 
bei  toxischer  Gastritis,  bei  hochgradiger  amyloider  Degeneration  der 
Magenschleimhaut.  In  allen  diesen  Fallen  ist  die  Achylie  die  direkte 
Folge  der  Grundkrankheit. 

Verwickelter  liegen  die  Verhältnisse  in  den  Fallen,   wo  schwere 
Anämien  mit  Achylie  kombiniert  vorkommen,  und   Ton   denen  weiter- 
hin  noch    die   Rede   sein  wird.    In   einer  weiteren  Reihe   Ton   Fällen 
findet  man  Achylie   als   eine   scheinbar  selbständige  Funktionsstörung.    _^ 
Diese   Formen   sind   viel   häufiger   als   gewöhnlich   angenommen  wird;  ^^ 

nach    unserer   Erfahrung   zählen    sie    zu    den   alltöglichen   Vorkomm _ 

nissen.  Aber  sie  werden  oft  übersehen,  da  sie  häufig  gar  keine^^^K 
oder  nur  unbedeutende,  oder  doch  keine  charakteristischen  Symptome  ^ 
—  abgesehen  von  dem  Ausheberungsresultat  —  machen.  Eine  weitere -7:^ 
Gruppe  von  Achylien  und  Hypochylien  sieht  man  endlich  im  Gefolp-^g- 
andrer  Krankheiten,  so  von  Herzfehlern,  Leberaffektionen,  chronischeres^ 
Nephritideu,  bei  Diabetes,  Tuberkulose  und  dergleichen  mehr. 

Wie  sich  schon  aus  dieser  kurzen  Zusanmienstellung  ergibt,  komi 
Achylie  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  vor.    Klar  ist  die  Eb 
stehuugsweise   bei   allen  denjenigen  Formen,    die  zu  einem  mehr  od. 
weniger  vollständigen  Schwund  der  spezifischen  Driisenelemente  führe 
so  bei  hochgradigen,  besonders  den  toxischen,  Gastritiden,   ferner 
amyloider  Degeneration  der  Magenschleimhaut.    Weniger  einfach  lie 
dagegen   die   Sache   beim   Carcinom,    bei    dem  man  ursprünglich  av 
ohneweiters   die   Achylie  aus   einer   Atrophie  der  Magenschleimhaut 
klären  zu  sollen  glaubte.  Auf  die  Frage,  wie  hier  die  Achylie  zu  star 
kommt,    soll  hier   nicht  nälier  eingegangen  werden;    ich  verweise 
züglich  dessen  auf  das  Kapitel  „Carcinom". 

Noch  mehr  umstritten  ist  die  Frage  des  Zusammenhangs  zwiscl 
schweren    Anämien    und    Achylie.     Solche   Fälle  schwerer  Anämie 
Achylie    hat    zuerst   Fenwick   mitgeteilt;    als    Ursache    dieser  Achi 
fand    er   bei    der    postmortalen    Untersuchung    einen    völligen  Drüs- 
Schwund,  eine  hochgradige  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Von  za 
reichen    Forschern    sind    weiterhin    analoge    Beobachtungen    mitgei 
worden.    Keineswegs   aber  findet  sich  in  jedem  Falle  einer  derarti] 
Achylie,   der   mit  schwerer   Anämie  —  worunter  indes  nicht  allein 
Hiermersche    perniziöse    Anämie    zu   verstehn  ist    —    einhergeht, 
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der  postmortalen  üntersachnng  eine  Atrophie  der  MageDschleimhaut. 
Noeh  jüngst  hat  Grawitz  einen  solchen  Fall  tödlich  verlaufener  Kach- 
exie mit   Achylie   ohne   anatomisch    nachweisbare   Ursache    mitgeteilt, 
bei  dem  auch  bei  der  postmortalen  Untersuchung  keine  Veränderung 
der  Magenschleimhaut  sich  fand.   Derartige  Fälle  sind  keineswegs  so 
selten.  Wie   der   Zusammenhang   der    Achylie    und   der  Blutalteration 
ist,  was  das  Primäre,  was  das  Sekundäre  ist,  darüber  gingen  und  geho 
die  Meinungen   auseinander.   Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  sind 
'>esonders  wertvoll   die  oben  erwähnten  Fälle,    in    denen    die    Achylie 
*ls  eine  scheinbar  selbständige  Funktionsanomalie  für  sich  allein  besteht, 
ohne  daß  sonst  irgend  welche  Störungen  vorhanden  sind.    Die  länger 
fortgesetzte  Beobachtung  solcher  Fälle  hat  gezeigt,  daß  der  Ausfall  der 
Peptischen   Kraft   des   Magens    allein   die   Ernährung   und   das   Wohl- 
*^«finden  der  Kranken  in  keiner  Weise  zu  schädigen  braucht.    Solange 
^e  motorische  Kraft  des  Magens  intakt  ist  und  auch  der  Dünndarm 
*^cht  geschädigt   wird,   kann   dieser   Ausfall    ausreichend   kompensiert 
"Verden   und    können    die    Kranken    sich    eines    vollkommenen   Wohl- 
befindens erfreuen. 

Wie  V.  Noorden  zuerst  in  Stoflfwechselversuchen  an  einem  Falle 
^•*einer  Klinik   sowie  an   mehreren    der  Gerhardtschen  Klinik    nach- 
^Se wiesen    hat,    kann    bei   hochgradiger   Herabsetzung    der   Salzsäure- 
^bscheidung  im  Magen,  also  unter   Verhältnissen,    die    einer    völligen 
^Ausschaltung  der  Magen  Verdauung   sehr  nahe  kommen,    dennoch    die 
-Zerlegung  und  Resorption   der  Nahrung,   und  zwar  auch  der  Eiweiß- 
*^örper,  in  völlig  ausreichender  Weise  von  statten  gehn.  Freilich  han- 
delte   es  sich  in  den  v.  Noordenschen  Fällen   um  leichtere   Formen 
^^on  Achylie,  bei  denen  nicht  auch  die  Fermentabscheidung  völlig  ver- 
*ox-en   gegangen  war;    bei  den  eigentlichen  „kompletten"  Aehylien  be- 
^t;-^ht  in  der  Tat,  wie  v.  Tabora  neuerdings  zeigen  konnte,  eine  deut- 
■*iohe  Herabsetzung  der  Assimilationsgrenze  für  Eiweiß  und  zwar  schon 
"^i   Darreichung  sehr  leicht  assimilierbaren   Eiweißes.    Immerhin  kann 
^O.ch  hier  bei  entsprechend  gesteigerter  Zufuhr  ein  StickstoflPansatz  er- 
^i«lt  werden.    Ich  habe  eine  ziemlich  große  Reihe  derartiger  Fälle  von 
*^CDchgradiger  genuiner  Achylie  beobachtet,    bei  denen  das  Allgemein- 
•^^finden  und  die  Ernährung  jahrelang  völlig  ungestört  blieben,  darunter 
""CKXehrere,  die  ich    10,   12  und  mehr  Jahre  hindurch  verfolgen  konnte, 
^'^pektive  noch  verfolge.  Wohl  aber  leidet  die  Ernährung  dann,  wenn 
^ich  zu  dieser  Achylie  eine  motorische  Insuffizienz  oder  Störungen  der 
XI>armfunktion,   Durchfälle,  hinzugesellen.    Letztere   treten   aber  um  so 
leichter  hinzu,  als  bei  Achylia  gastrica,  wie  die  Untersuchungen  v.  Ta- 
\>OTa8  aus    meiner  Klinik  gezeigt    haben,   eine   Disposition  zu  primär 
vermehrter  Fäulnis,    zu   einer   „intestinalen    Fäulnisdyspepsie"   besteht. 
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Für  die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Aehylie  respektive  Atroph x« 
der  Mageusehleimhaiit  zur  Anämie  ergibt  sieh  aus  dem  Ge&agteü»  da,ll 
keineswegs  die  Ächylie  als  solche  zur  Anämie  führen  muß.  Die  Achyl  ie 
respektive  Atrophie  kann  demnach  nicht  die  Ursache  der  Anämie  sei :ti^ 
Auch  dem  Ausfall  der  antibakteriellen  Wirkung  der  Saksäure»  dezQi 
noch  neuerdings  Grawitz  besondre  Bedeutung  beilegt,  kann  keine 
wesentliche  RoHe  in  der  Ätiologie  der  Anämie  zuerkannt  werden*  da, 
wie  die  Erfahrung  zeigt,  die  einfache  Aehylie  jahrelang  ohne  jeci^ 
Störung  des  Allgemeinbefindens  bestehn  kann. 

In  ein  andres  Stadium   aber  trat   die  Frage   des  Zusararaenhaiigs 
zwischen  Anämie  und  Aehylie,  als  man  in  einer  Reihe  Ton  Fällen  Schwerter 
Anämie   atruphische  Veränderungen  auch   am  Darmtractus  ge!imdc-n 
hatte.  Damit  gevv^ann  die  Anschauung,  daß  die  Veränderungen  am  Int«- 
atinaltractus  in  ursächlicher  Beziehung  zur  Anämie  ständen,  neuerdin  gs 
an  Boden.  Unter  17  ron  Martins  z us am m zugestellten  Fällen  komplet^toer 
Aufhebung    der  Magensaftsekretiun    bestand    niu-   in   2  Fällen  zugleaL^li 
Anämie;   diese  beiden  Fälle  endigten  unter  dem  Bilde  der  perniziöse uii 
Anämie  letaL    In  beiden  Fällen  aber  ergab  die  Sektion  ausgesproeh^sMie 
Atrophie  nicht  bloß  der  Schleimhaut  des  Marens,  sondern  auch  dcsDarÄi^^- 
Martins  fglgerte  daraus,  tiaü  die  Aehylie  als  solche  zu  keinem  beträte  ^^ 
liehen  anämischen  Znstand  führe;  dazu  sei  es  nötig,  daß  auch  die  Dair^  üj- 
Schleimhaut  mit  in  den  atrophiechen  Prozeß  einbezogen  seL  Dieser  ^Be- 
fund wurde   Tielfacli  bestätigt*    Diese  Anschauung  erschien  Yon  mn        ^ 
gröÜerer  Bedeutung,  als  es  noch  eine  andre  Form  der  Anämie  gÄ  H 
(iie  gleichfallö   mit  DarmTeranderungen   in  ZuBammenhang  steht,  d  —  i- 
die  Anämie  I    die  sich  bei  Patienten  ^    die   mit  Botriocephalus  latus^  "Ä^e- 
haftet  sind,  entwickelt,  die  sogenannte  Botriocephalusanamie.  Hierkon^KJte 
ja  anscheinend  kein  Zweifel  bestehn,  daß  der  primäre  Sitz  der  Erkr»-"»^- 
kung  im  Darmtractus  gelegen  ist.   Indes  hat  auch  die  Verfolgung  Ä^äer 
Frage  nach  dieser  Richtung  hin  zu  keiner  sicheren  Entscheidung  ^3*' 
fdhrt,    Müller  hat  in  einer  neueren  Arbeit  die  Literatur  der  Botr""^o- 
cephalusanämie   sorgfältig  zusammengestellt  und   über    13  selbst  bc^:^'*' 
achtete  Fälle  hochgradiger  Anämie  (10  Ton  Botriocephalusaijämie  ta»-  ^*^ 
3  von  genuiner  perni döser  Anämie)  berichtet.  Unter  7  Fällen,  in  dec^efl 
er  den  Magen  genauer  untersuchte,  fand  er  3mal  hocbgiuidige  Drüs  ^^ß' 
atrophie,  2mal  chronische  Gastritis  und  partielle  Drüsenatrophie,  lir»3iw 
chronische    Gastritis,    Imal    normale   Verhältnisse,    Der  Dünndarm^        '^ 
12  Fällen  untersucht,  ergab  5  mal  keine  sicher  nachweisbaren  Ähnor  »^^' 
täten,  in  den  übrigen  Fällen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Atroplxic 
In  Bezug  auf  die   pathologisch  *anatomisehen  Veränderungen  des  V   ^p 
dauungskanals  verhielten  sich  die  Fälle  von  Botriocephalusanamie  uJsd 
die  von  genuiner  perniziöser  Anämie  völlig  gleich-  Möller  meiat.    t/er 
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pstblogische  Prozeß  s*!hüiiit*  zuerst  dea  Magen  und  erat  im  weiteren 
Verlaufe  den  Darm  aa zugreiten;  aucb.  scheine  es,  daß  die  schwere  Aiiumie 
^  eine  Zeitlang  dauern  müöse,  bevor  die  beobachteten  Veränderimgeji 
emträten,  wofür  spreche,  daß  nicht  alle  Fälle  solche  Äbnormitäteu  der 

■  VerdftUUügswege  darböten. 

^P       Zu  andren  Ergebnissen  führten  die  Untersuchungen   von   Faber 

■  Jini  Bloch,  Schon  in  früheren  Untersuchungen  waren  die  genannten 
Atitoreii  zu  dem  Resultate  gekommen,  daß  bei  der  perniziösen  Anämie 
fmi  kond^nt  eine  Äffektion  dea  Magens  vorkomme,  die  funktionell  als 
AtljKe,  anatomisch  als  eine  diffuse  Entzündung  der  Bchleiruhaut  auf* 
trete:  dagegen  fanden  sie  keine  Atrophie  der  Darrawand^  die  von  andren 

Käh  em  konstanter  Befund  hervorgehoben  worden  war.  In  einer  neueren 
Irtiit  steUen  sie  Ud   Fälle  von  perniziöser  Anämie  zusiuuuiea;    unter 
Seien  hatte  iich  in  34  Fällen  Aehylie  oder  herabgesetzte  Saftproduktion 
fefunden.  Faber  und  Bloch  führen  darum  die  Achylie  auf  ein  Leiden 
d«  Magenschleimhaut  zurück,  das  in  einer  diffusen  Gastritis  mit  Tendenz 
zur  Atrophie  des  Drüsengewebes  bestehe;  dagegen  finde  sich  eine  kon- 
fftaate  Veränderung  des  Darms  nicht,  speziell  keine  Dai*matrophie,  Ent- 
Duldung  oder  Degeneration  der  Drüsen,  Nach  Ansicht  von  Faber  und 
Bloch  ist  eine  Darmatrophie  bisher  überhaupt  noch  nicht  nachgewiesen, 
«Uid  man  hat  keinen  Grund,  eine  eolehe  anzunehmen.  Die  meisten  For- 
scher, so  insbesondere  Nothnagel  und  Martins  selbst,  haben  sich  neuer- 
^Kbi^  dieser  Anschauung  angeschlossen;  damit  ist  der  Theorie,  die  sich 
^TOi  die  Darmatrophie  als  ätiologisches  Moment  für  die  Anämie  stützte, 
I    d^r  Boden   entzogen.    Daß  aber  die  von  ihnen  gefundene  Gastritis  die 
^Vfatehe  der  Anämie  sein  könne,  schließen  Faber  und  Bloch  ans,  eiaes- 
^^ils,  weil  man  häufig  Achjlie  auch  bei  Patienten  finde,  welche  nicht  im 
geriiigst^n  an  Anämie  litten,  andemteils,  weil  in  einigen  besonders  aus- 
rochenen  Fällen  von  perniziöser  Anämie  Achylie  gefehlt  habe.  Eben- 
wenig  sei  es  aber  denkbar,  daß  die  Anämie  selbst  eine  Gastritis  ver- 
aasen könne.  Faber  und  Bloch  stellen  als  wahrscheinlichste  Hypo- 
ese  die  auf,  daß  die  Anämie  einem  Gifte  ihre  Entstehung  verdanke, 
im  Organismus  produziert  werde;  vielleicht  könne  die  Gastritis  von 
ler  Ausscheidung  des  Gifts  durch  den  Magen  herrühren.   Der  Darm- 
ictüs  sei  diejenige  Stelle,  wo  das  Gift  am  wahrscheinhchäten  entstehe. 
Durch    die    bigherigen  Untersucbungen   ist  demnach  für  die  mit 
^^erer  Anämie  einhergehenden  Achylien  als  einziger,  wenn  auch  nicht 
onatiter  Befund  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Drüsenatrophie 
lii  iler  ScbJeimhaut  des  Magens  erwiesen,  die  sich  aber  nicht  weiter  in 
dea  Dinndiirm   fortsetzt*    Daß  diese  Achylie  respektive  Atrophie  nicht 
"*^  Lfsache    der  Anämie   sein    kann,    beweiBcn  schon  die  zahlreichen 
l"*«!©  mn  Achylie,  die  mit  Jahre  hindurch  andauernder  durchaus  guter 
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Ernährung  und  vollkoinmenem  Wohlbefinden  einiergeliii.  Aber  auch  d^r 
unigekehrte  We^  kt  noch  zweifelhaft;  abgeaehen  davoB,  daß  auch  troiiz 
fldiwerer  Anämie  Achylie  fehlen  kann,  sprechen  dagegen  die  Resdt&te 
der  Vei'suche  über  den  EinflaÜ  starker  BlutentKiehungen  auf  die  Mage^.* 
saftsekretion.  Wie  die  experimentellen  Untersuchnngen  von  Londci^i 
und  Sokolow  über  den  Einfluß  von  Blutentziehungen  auf  die  Magern, 
Verdauung  bei  Kunden  gezeigt  haben,  treten  danach  wohl  Störung td^n 
der  Sekretion,  besonders  nach  der  Seite  der  zeitlicheü  Dauer  hin  au.f, 
niemals  aber  wurde  danach  Achjlie  beobachtet.  Ea  muß  demnach  oin 
dritter  Faktor  sein*  der  in  diesen  Fällen  zugleich  die  Anämit*  und  die 
Achylie  hervorruft^  und  hier  liegt  es  zweiielsohne  am  nachBten,  an  eLne 
Gift  Wirkung  zu  denken.  Mit  der  Annahme  einer  solchen  lassen  sioli. 
wie  Faber  und  Bloch  mit  Recht  hervorheben,  auch  die  Bütriocephalt:i.s- 
anämie  sowie  die  durch  Dünndarmsteno&en  erzeugten  Anämien  am  tAH- 
gezwungeneton  erklären*  Nach  dieser  Anschauung  würde  das  Mag^n* 
leiden  sich  zur  Blutveränderung  bei  der  perniziösen  Anämie  ähiilicli 
verhalten  wie  das  Rückenmarksleiden  bei  dieser  Krankheit.  Auch  dieses 
tritt  bekanntlich  nicht  bloß  als  eine  Folge  der  Anämie  auf,  sondern 
niujmt  nicht  selten  lange  vor  der  Blut  Veränderung  seinen  Anfang  v^sai 
kann  voll  etabliert  mit  st-ark  entwickelten  Symptomen  sein,  bevor  je* 
mals  daran  gedacht  worden  ist,  daß  der  Patient  anämisch  sei,  geschwc^mge 
denn  eine  perniziöse  Anämie  habe. 

So  plausibel  demnach  auch  die  Erklärung  des  gleichzeitigen  V^«f- 
kommens  von  Anämie  und  Achylie  als  koordinierter  Folgeerscheinungen 
der  gleichen  Noxe  erscheint,  so  halte  ich  es  doch  nicht  für  ganz  at"«JS- 
geschlossen  1  daß  auch  eine  andre  Art  des  Zusammenhangs  in  Fra^g" 
kommt;  es  könnte  uämhch  die  Äcbyhe  zwar  nicht  die  Folge  der  Bl  ^t- 
Veränderung  als  solcher,  wohl  aber  der  durch  diese  verursachten  Ka che :^i<* 
sein.  Überaus  häufig  haben  wir  Achylie  bei  Kachexien  aus  den  v"«f- 
schiedensten  Ursachen  gefunden  und  auch  die  in  hüherem  Lebensal^^ff 
besonders  aber  bei  Marasmus  senilis  so  häufig  zu  beobachtende  ^Alt^^* 
achylie"  scheint  für  die  Möj^licbkeit  eines  solchen  Zusammenhangs  ^^ 
sprechen.  Daß  gerade  die  Magen saftsekretion  bei  allgemeinem  Danied*'^ 
liegen  der  Gewebatätigkeit  versiegt^  kann  nicht  wundernehmen;  gibt^  ^ 
doch  kaum  eine  andre  Sekretion,  die  so  leicht  auf  die  verschied ^i^' 
artigsten  Einflüsse  reagiert.  Unsre  Untersuchungen  über  den  erwä^tt^' 
ten  Kausalnexus  sind  noch  nicht  abgeschlossen;  immerhin  glaube  ißt 
auf  diese  einfache  Erklärnngsmöglichkeit  des  in  Rede  stebendea  Zu- 
sammenhangs hier  hinweisen  zu  sollen. 

Mit  Bezug  auf  die  Frage  des  Einflusses  der  Darmparasiten  auf  die  MÄgTPfi' 
t&tigkeit  raag  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  hier  noch  in  Kürze  die  Bmha^dhtangcn 
Töraclls  und  Fabers  anzuführen.    Ersterer  untersuchte  bei  17  Patienten  tfiils  ™»t 
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B<rtrit>cepiiÄJiis  latus,  teils  mit  Taenia  mediocanollata  den  Magensaft;  bei  13  fand  er 
felikn  in  freien  Saksäure,  bei  5  nur  aelir  schwacbe  Reaktion.  Djigegeti  fand  Faber 
luttr  n  Paiienten  mit  Taenia  mediocanellata  in  5  FäUeit  normalen  Mageni&ft,  in 
fi  Hrijertciditat;  letztere  verschwand  aber  in  4  Fällen  mit  dem  Abgang  des  Band- 
mtm  wieder.  Ein  ahnH4.^h  wechselndes  Verhalten  der  Magensaftßekretion  fanden  auch 
Scbiitmann  und  Grönberg  in  einer  fast  500  Fälle  von  Botriocephalus-Et krank ung 
uui(ft8k'Ddea  Untersuchanpreibe. 

Noch    größeres    Interesse    als    die    immerliiii    eeltenen    Fälle    von 

■Eciiwerer  Anämie  mit  Achylie  bieten  schon  um  ihrer  größeren  Haufig- 
bit  willen  die  Fälle  von  Achylia  gastrica  simplex^  Fälle,  die  man  im 
pegensatste   zu   den   ersterwähnten   Formen    auch   als  primäre,    genuine 
Bekretionsschwäche  des  Magens  bemchnet  hat.  Daß  diese  Fälle  klinisch 
eigenartig  sind,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen*    Es  handelt  sich  dabei 
in  der  Kegel  um  Patienten,  die  sich  eines  gnten  Befindens,  ja  oft  selbst 
blühender  Gesundheit  erfreuen,   bei  denen  oft  jegliehe  Beschwerde  von 
ö^itea  des  Magendarmtractus  fehlt;  in  andren  Fällen  bestehn  wohl  ganz 
leidte,  unbestimmte  Magenbeschwerden;  dabei  ist  aber  der  Appetit  gut, 
das  Aussehe u  läßt  in  keiner  Weise  an  ein  schwerem  Magenleiden  den- 
ken, In  noch  atidren  Fällen  kommen  die  Kranken  wegen  Durchfällen, 
iß  andren  Fällen  mit  Klagen,  die  an  eine  Hyperacidität  denken  lassei], 
im  Arzte,    In   wieder  andren  F'ällen  bestehn  vorwiegend   neurastheni- 
h  oder   hysterische    Symptome.    In    recht  vielen,    ja    den    meisten 
der  foa  uns  beobachteten,  in  diese  Gruppe  gehörigen  Falle  haben  wir 
»her  die  Achylie  zufällig  gefunden,  d.  h.  gefunden,  weil  wir,  trotzdem 
ditf  sabjektiveu  Klagen  in  keiner  Weise  den  Gedanken  an  eine  Achylie 
eder  überhaupt  an   ein  ernsteres  Magenleiden  nahe  legten,    eine   dia- 
loatische  Ausheberung  machten.   Daraus  mag  sich  vielleicht  auch  er- 
llfeii,  daß   wir   viele   derartige  Fälle  beobachtet  haben,    während   sie 
*oa  andren    zu    den   Seltenheiten    gezählt    werden,    ünsrer   Erfahrung 
Mch  find  derartige  genuine  Ächylien,  die  nicht  mit  andren  Erkran- 
kiiügen  in   einem    nachweisbaren   Zusammenhang  stehn,   viel   häufiger, 
^a  gewöhnlich  angenommen  wird»  So  haben  wir  in  den  letzten  1^  Mo- 
naten, Careiuome  ausgeschlossen,  58  Fälle  von  Achylie  respektive  Hypo- 
cbylie  beobachtet;    davon    gingen    nur  2  mit  einer  schweren  Anämie 
^iaierj    1   Fall   betraf  eine  Bandwurmanämie,   5  betrafen  Tuberkulöse. 
3  Diabetiker,   in  4  Fällen  bandelte  es  sich  um  Cholelithiasis,  in  1  um 
^bumpfniere,  in  1  um  ein  Aortenaneurysma  mit  Arteriosklerose,  2  be- 
^"'^fen  Hysterische.    In   den  übrigen   W  Fällen   ließ  sich   eine   Ursache 
^^f  Achylie,    respektive    eine    sonstige   Erkrank ving,    die    erfahrungs- 
gemäß Achylie  im  Gefolge  hat,  nicht  nachweisen.    Selbst  wenn  unter 
***eÄen   Fällen     noch    einige    unerkannte    Carcinome    versteckt    wären, 
^  bliebe  doch  noch  immer  eine  relativ  große  Zahl  scheinbar  einfacher 
^^tylien  übrig.  Wie  diese  Formen  der  Achylie  zu  deuten  sind,  darüber 
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gehn  die  Meinungen  auseinander.  Teils  bat  man  sie  aus  einer  angebomen 
oder  erworbenen  Schwäche  des  sekretorischen  Apparats  zu  erklären  ver- 
sucht, teils  hat  man  sie,  vor  allem  mit  Rücksicht  darauf,  daß  bei  vielen 
an  Achylie  leidenden  Personen  allerlei  nervöse  und  neurasthenische 
Symptome  beobachtet  werden,  im  Sinne  einer  Teilerscheinung  der  Neu- 
rasthenie und  allgemeinen  Nervosität  erklärt.  Wieder  andre  nahmen 
auf  Grund  der  öfter  zu  beobachtenden  Beimengung  von  Schleim  zum 
Matreuinhalt  an,  daß  es  sich  bei  diesen  Formen  um  entzündliche  Ver- 
änderungen der  Magenschleimhaut  handle.  Sicher  ist  die  Entstehungs- 
weise  einer  solchen  Achylie  eine  verschiedene.  Ohne  Zweifel  sind  eine 
Reihe  dieser  Falle  als  auf  nervöser  Basis  entstandene  aufzufassen. 

l>aß  auf  der  Bahn  des  Vagus  die  sekretorische  Funktion  des  Magens  beeinflofi*^  ^^^^ 
wird,  ist  bekauut.   Interessant  sind  nach  dieser  Richtung  insbesondere  die  neuere^t-^^^^ 
Versuche  von  Orbeli.  Er  durchschnitt  bei  Hunden,  denen  ein  sekundärer  Magen  bacE^^s^s^ 
l'awlow  i^vmacht  worden  war,  die  kleine  peritoneo-muskuläre  Brücke,  welche  ilr         ^^^ 
isoUtTteu  Ventrikel  mit  dem  Gesamtmagen  verbindet  und  in  deren  Masse  die  Fasern  d^^  _^^ 
N.  va^cus  zum  ersteren  verliefen.  Alle  jetzt  eintretenden  Funktionsstörungen  mußt^^^^iexi 
auHsohlioblich  die  Folge  der  Durchschneidung  der  sekretorischen  Fasern  sein,  da  ni^r  .«x^^ 
diese  dur\*h$chnitten  waren.  Danach  trat  eine  Verringerung  der  Saftsekretion  sowol^-^^i^ 
nach  der  ijuantit^t  wie  auch  nach  der  Konzentration  hin  ein.    Im  weiteren  Ti  ilii^w     i  f i 
vv'rriu^vrte  sich  die  Funktionstätigkeit  der  Drüsen  immer  mehr,  so  daß  1  Jahr  9  MIS^Kio- 

i\\kW  nach  der  Durchschneidung  die  gewöhnlichen  Nahrungsportionen  keine  Sekretin lon 

mehr  hor\orriefen;  man  hatte  das  Bild  einer  gleichsam  vollständigen  rrflrrnntrnph   ^^  i  i 
'rr\>t/dem  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  isolierten  Magens  nach  die 
Zeit  keine  Veränderung  in  der  Struktur  der  Drtlsen.   Die  Vagi  sind  demnach  2 
l'lrhaltung  der  Funktion  der  Drüsen  erforderlich,  jedoch  nicht  als  trophische  Nen 
drrseU»on,  sondern  nur  als  Leiter  der  sekretorischen  Impulse. 

Eine  Achylie  durch  Ausschaltung  der  Leiter  der  sekretorischen  I 
pulse,  der  Vagi,  ist  demnach  experimentell  erwiesen  und  es  steht  nicl 
im  ^Vege,  anzunehmen,  daß  eine  derartige  Entstehungs weise  auch  he 
Menschen  vorkommt.  Daß  auch  vorühergehend  Leitungsunterbrechun^ 
vorkommen,  dafür  sprechen  zahlreiche  klinische  Beobachtungen.  Wied- 
holt  haben  wir  Fälle  beobachtet,  in  denen  eine  längere  Zeit  bestand^- 
Hyperchlorhydrie  plötzlich  iu  eine  Achylie  überging,  um  nach  Woctm.« 
oder  Monaten  wieder  einer  normalen  oder  gesteigerten  Saftsekreti^ 
JMatz  zu  machen.  Besonders  interessant  erscheinen  mehrere  in  letz 
Zeit  von  uns  beobachtete  Fälle  von  hochgradiger  Hyperaciditat, 
tiiiimn  im  Anschlüsse  an  eine  Atropiniojektion  komplette  Achylie  i 
trat,  die  erst  nach  monatelangem  Bestehn  einer  normalen  Saftsekrebi- 
IMutz  machte.  Daß  hier  das  Atropin  eine  Dauerwirkung  zeitigte,  erkl^E^  ärt 
•rieh  vielleicht  daraus,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um  neurasthenisc^^^^^^che 
Individuen  handelte,  deren  Sekretionsnerven  durch  das  Atropin  net^  ch- 
Imltigtn*  beeinflußt  wurden,  als  dies  sonst  die  Regel  zu  sein  pflegt.  I>o::^"och 
hegt  die  Übereinstimmung  mit  den  Experimenten  Orbelis  auf  der  Htm        ^^^ 
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w  ^ach  Einhorn  hat  solche  Falle  mitgeteilt,  wo  eine  Hyperchlorhydrie 

r  spontan  plötzlich  in  Achylie  überging  und  nach  jahrelangem  Persistieren 

^^txterer  einer  normalen  Sekretion  Platz  machte,  femer  auch  Fälle,  wo 
'^^hvlien  nach  jahrelangem  Bestehn  wieder  eine  Rückkehr  zur  normalen 
^^ftsekretion  zeigten.  Solche  Formen  können  nicht  auf  einer  Atrophie 
^^r  Magenschleimhaut  beruhen;  hier  muß  man  annehmen,  daß  die  Drüsen 
^^olge   eines  mangelnden  Reizes  nicht  sezemierten   und   daß  mit  dem 
^•^egfalle    der   Hemmung   die   Tätigkeit    der   Drüsen   wieder   einsetzte. 
'^^nche  haben  in  der  Beimengung  von  Schleim  zum  Mageninhalt  ein 
^^^heres    Kriterium    dafür    erblicken    zu    dürfen    geglaubt,    daß    diesen 
"^chylien    organische  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  zu  gründe 
-^S^en-   Andre  wieder  betonen  umgekehrt  als  ein  beachtenswertes  Zeichen 
^^r  Achylie  und  Atrophie  die  Abwesenheit  von  Schleim.    Nach  meiner 
-Erfahrung    kann    ich    Kuttner    nur    beistimmen,   wenn   er  sagt,    daß 
l>eiderlei    vorkomme,    Fälle,    die   mit  Schleimbildung   einhergehn,    und 
Solche,     bei   denen    der    Schleim    vollständig   fehlt.    Aus    der   Schleim- 
l>eiiiiengung  allein,  sofern  es  sich  nicht  um  auffallend  reichliche  Mengen 
lij^ndelt,  auf  eine  Atrophie  zu  schließen,  ist  nicht  berechtigt.    Daß  der 
3b4»geniiihalt  bei  Achylie  zäher  und  öfter  relativ  schleinireicher  erscheint, 
^xklärt   sich  aus  der  Trockenheit  des  Ausgeheberten  respektive  aus  dem 
"«vollständigen  Fehlen  des  Magensafts.    Dies  allein  aber  berechtigt  noch 
iiKi    keiner  Weise  zur  Annahme  einer  so  schweren  Form  der  Gastritis. 
Trotz  Atrophie  kann  Schleim  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.    Wie 
;Öchniidt')  nachgewiesen  hat,  ist  dem  Versiegen  der  Schleimsekretion 
:£"ur    die   Diagnose  der  Magenschleimhautatrophie  keineswegs  das  gleiche 
<jewicht  beizulegen  wie  dem  Mangel  der  spezifischen  Drüsenbestandteile. 
Der  Atrophie  der  „schleim bildenden"  Zellen  geht  die  der  Drüsenzellen 
-voraus  und  es  kann  darum  trotz  Atrophie  der  Schleimhaut  die  öchleim- 
-sibsonderuug  noch  fortbestehn.    Aber  auch  der  Ausfall  der  spezifischen 
Sekretbestandteile   beweist,    wie    wir  schon   oben  gezeigt  haben,   noch 
"keineswegs  eine  Atrophie   der  Magenschleimhaut.    Sicher  gibt  es  viele 
Yalle  von  Achylie  auf  gastritischer  Basis;  jede  Achylie   aber  schlecht- 
-^veg  aus  gastritischer  Atrophie  zu  erklären,  ist  unberechtigt.   Für  viele 
falle  ist  demnach  die  Ätiologie  noch  unklar;  für  manche  Fälle  ist  eine 
3iervöse  Leitungsstörung  als  deren  Ursache   mindestens  wahrscheinlich. 
"Von  großem  Interesse  für  die  Frage  der  Ätiologie  scheinen  uns  die  Ver- 
buche von  Cloetta.*)    Derselbe  fütterte   zwei  Hunde   desselben  VVurfs 
monatelang  ausschließlich  mit  fetter   Milch,    zwei  andre  ausschließlich 
mit  rohem  Fleische.  Bei  den  ersteren  fand  sich  nie  Salzsäure,  wohl  aber 


')  Sammlung  klin.  Vorträge  X.  F.  Nr.  202. 

*)  Zur  Kenntnis  der  Salzsäuresekretion.  Münchner  med.  Wochenschrift.  1902. 
Riegel,  Erkrankungen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  3 
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bei   letzteren;    trotzdem   ergab   die   später   Yorgenommene   anatomische 
Untersuchung  bei  beiderlei  Formen  nicht  die  geringsten  Unterschiede. 

Diese  Versuche  zeigen  einesteils  den  mächtigen  Einfluß  der  Art 
der  Nahrung  auf  die  Saftsekretion,  andemteils  zeigen  sie,  daß  eine 
Achjlie  auch  unabhängig  von  anatomischen  Veränderungen  der  Magen- 
schleimhaut lange  Zeit  hindurch  bestehn  kann. 

Ob  es  Formen  gibt,  die  man  im  Sinne  einer  angebornen  Schwäche      ;^^ 

des  sekretorischen  Apparats  zu  deuten  berechtigt  ist,  ist  vorerst  mit  Sicher- 

heit  nicht  zu  entscheiden.  In  recht  vielen  Fällen  wird,  wie  bereits  erwähnt, , 

die  Achylie  ganz  zufällig  entdeckt.  Wie  lauge  sie  schon  vorher  bestan 

den  hat,  läßt  sich  nicht  feststellen.  Die  Möglichkeit,  ja  die  Wahrschein — - 
lichkeit,  daß  es  angeborue  Achylien  gibt,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Zc 
entscheiden  wäre  diese  Frage,  wenn  man  solche  Formen  bei  Kindern  fest« 
stellte  und  deren  Fortbestand  durch  eine  Reihe  von  Jahren  verfolgen  könnt 

Auch  sekundär  im  Anschluß  an  andre  Krankheiten,  die  zn  schwerem 
Ernährungsstörungen,  zu  hochgradigen  Zirkulationsstörungen  fuhrei 
wie  beispielsweise  Diabetes,  Tuberkulose,  Lebercirrhose,  Herzkran 
heiten  u.  s.  w.,  kommen  Achylien  und  Hypochylien  nicht  selten  vc 
Auch  eine  ausgebreitete  schwere  Arteriosklerose  kann,  worauf 
neuerdings  Senator  aufmerksam  gemacht  hat,  besonders  wenn  die 
Gebiete  der  Nervi  splanchnici  verlaufenden  Arterien  erkrankt  sind, 
ausgebreiteten  Störungen  der  großen  VerdauungsdrQsen,  zu  Staui 
in  den  Bauchgefäßen  und  so  zu  schwerer  Anämie,  Kachexie  und  Ach^^'SJe 
führen.  Auch  bei  den  erwähnten  Konsumptions-  und  StofFwech^^^^el- 
krankheiten  findet  sich  oft  erst  daun  Achylie,  wenn  die  Kranken  sckzM.  ^n 
ausgesprochen  kachektisch  sind. 

In  neuester  Zeit  ist  von  Falkenstein*),  wie  schon  früher  von  Grube*),  auC"  ^das 
häufige  Nebeneinandervorkommen  von  Achylie  und  Arthritis  urica  hingewiesen  wor^S^  <en; 
der  erstere  Autor  sieht  in  der  Achylie  sogar  die  Ursache  der  uratischen  Diatb^^^sse. 
Wie  weit  letztere  Annahme  richtig  ist,  lasse  ich  dahingestellt;  daß  sich  bei  Gichtisc^'lKieii 
in  der  Tat  häufig  Achylie  findet,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen. 

Auf  alle  diese  sekundären  Formen  im  einzelnen  hier  einzugehn,  w  ii^  lÄ-de 
zu  weit  führen.  Hier  sollte  nur  gezeigt  werden,  daß  die  Ätiologie  ^er 
Hypo-  und  Achylie  eine  sehr  verschiedene  ist;  leider  ist  sie  vielf^aaach 
noch  in  Dunkel  gehüllt.  Im  großen  und  ganzen  dürften  unsres  lEr- 
achtens  die  Achylien  sich  hinsichtlieh  ihrer  Pathogenese  in  drei  g^r^oße 
Gruppen  sondern  lassen:  in  solche,  die  einer  direkten  Schädigung  der 
sezernierenden  Drüsenelemente  ihre  Entstehung  verdanken,  in  axx_  ^e, 
bei  denen  ein  primäres  Fehlen  oder  eine  durch  toxische  oder  soii>^&*  ^tige 

^)  Über  das  Wesen  der  Gicht  und  ihre  Behandlung.  Berliner  klin.  Wo^ci^en- 
schrift.  1904,  Nr.  3. 

^)  Gichtische  Erkrankungen  des  Magens  und  Darms.  Yerhandlimgen  des  ^<^^' 
gresses  für  innere  Medizin.  1900. 
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lichteiten  Terursachte  Hemmung  der  nerTÖaen  Sekretionaimpulse 
den  funktiousausfÄn  bedingt,  and  vielleiclit  auch  in  solclie,  bei  denen 
im  Störung  des  intermediären  Chlorstoffweehsels  am  Saksäuremangel 
Sckid  tragt.  Für  die  Ännabme  der  letzteren  Möglichkeit  sprechen  ins- 
hsojjdere  die  Versuche  Cahns,  dem  es  bekanntlich  gelang,  durch  Ent- 
ig des  Chlors  aus  der  Nahrung  bei  Hunden  Änacidität  zu  erzielen, 
Mich  sind  unsre  Kenntnisse  vom  Modus  der  Magensaftsekretion  noch 
riel  m  lückenhaft,  um  eine  auch  nur  einigermaßen  scharfe  Scheidung 
liier  Äur  Beobachtung  kommenden  Formen  von  Ächylie  nach  den  er- 
withuten  ätiologischen  Gruppen  zu  ermöglicheu. 

Was  den  EinfluLl  des  Lebensalters  betrifft,  so  kommt  Ä~  und 
H^pochylie  in  jedem  Lebensalter  vor.  Reine  genuine  Formen  beobachtet 
mm  Tor  allem  im  jugendlichen  und  mittleren  Alter.  Umgekehrt  scheint 
efi  aber  auch,  dnÜ  das  Altern  an  sich  Änderungen  in  der  Beschaffenheit 
des  Mngensafts  bedingt.  S^^eidelin,  der  an  70  Personen  über  50  Jahren 
diö  Beschaffenheit  des  Magensafts  mit  Rücksicht  auf  diese  Frage  prüfte» 
fand  bei  28  konstant  Fehlen  der  freien  HCL  Nach  meiner  Erfahrung 
bun  ich  dem  Satze  im  allgemeinen  zustimmen,  daß  das  höhere  Alter  an 
sich  eine  Aijnahme  der  Äcidität  des  Magensafts  zur  Folge  habe;  insbesoii- 
dm  bei  Marasmus  senilis  haben  wir  nahezu  konstant  Achylie  gefunden. 
Ob  es  angeborne  Formen  gibt,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Mein  jüngster 
Pitient  war  17  Jahre  alt;  seit  wann  aber  bei  ihm  die  Achjlie  bestand, 
liiß  sich  nicht  feststellen.  Zwischen  den  beiden  Geschlechtern  scheint 
ifl  Eemg  auf  die  Häufigkeit  keine  wesentliche  Differenz  zu  besteh n< 

Symptome. 

Die  Achylie  als  solche  macht  keine  charakteristischen  subjektiven 
Sjuptome*  Die  Beschwerden,  über  welche  die  an  Achylia  gastrica  sim- 
p!*i  kidenden  Patienten  klagen,  sind  sehr  wechselnd.  Entscheidend  ist 
»Jleiü  der  Befund  der  Mageninhaltsuntersuchung.  Derselbe  ergibt  in 
Fäileü  hochgradiger  Ächylie  ein  ganz  cbarakteristisches  Bild.  Nüchtern 
'ät  der  Magen  leer,  vou  Speiseresten  frei*  Hebert  man  ^j^- — 1  Stunde 
ciäck  Probefrülistück  den  Magen  aus,  so  entleert  sich  der  Inhalt  meistens 
Hwaa  schwer.  Derselbe  enthält  grobe  Semmelbrocken,  die  oft  aussehen, 
«ä  ob  das  Brot  eben  er^t  gekaut  und  dann  wieder  ausgespieu  worden 
*ft*e,  oder  als  ob  man  die  Semmelbrocken  in  eine  Flüssigkeit  getaucht 
***lte.  Je  nachdem  der  Kranke  das  Brot  mehr  oder  weniger  fein  im 
Munde  zerkaut  hat,  erscheinen  die  Semmelbrocken  bald  feiner,  bald 
R^bin  Das  Ausgeheberte  stellt  eine  zähe  Masse  Ton  solchen  mehr  oder 
^nuger  groben  Brocken  dar,  der  fast  gar  keine  oder  nur  sehr  wenig 
^^isÄigkeit  beigemischt  iatp  Die  Menge  des  durch  Expression  gewonne- 
B?^  IxJ^alts  ist  in  der  Retr^l  gfjjiig;  bei  Nachspülung  werden  meistens 
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noch  einige  analog  aussehende  grobe  Bröckel  herausbefördeit.  Die  Prü- 
fung nait  Congopapier  ergibt  keine  Spur  von  Blaufärbung;  selten  reagiert 
die  Flüssigkeit  auf  Lackmus  neutral,  meistens  ganz  schwach  sauer  oder 
amphoter.  Die  amphotere  Reaktion  rührt,  vfie  v.  Tabora  im  Laborato- 
rium der  Gießener  Klinik  nachgewiesen  hat,  von  den  Phosphaten  der  ein- 
geführten Nahrung  her.  Die  Prüfung  der  Acidität  ergibt  in  hochgradi- 
gen Fällen  eine  Gesamtacidität,  die  nur  sehr  gering  ist,  oft  um  3  bis 
4  herum  schwankt.  Diese  geringe  Gesamtacidität  erscheint  besonders  be- 
achtenswert; bei  andren  Formen  der  Anacidität,  respektiye  des  Fehlens 
der  freien  Salzsäure,  besonders  solchen,  die  mit  motorischer  Insuffizienz 
einhergehn,  begegnen  wir  in  der  Regel  höheren  Werten.  Dieser  zähe 
Mageninhalt  filtriert  in  der  Regel  schlecht,  er  verdaut  eine  EiweiB- 
scheibe  nicht;  er  enthält  —  falls  nicht  gleichzeitig  eine  motorische  Insuf — : 
fizienz  besteht  —  keine  Milchsäure.  Wie  zahlreiche  Untersuchungen  de: 
letzten  Jahre  mittels  der  neueren  Verfahren  gezeigt  haben,  fehlt  es  in  de 
Regel  nicht  völlig  an  Pepsin,  wenn  auch  die  Werte  gegen  die  No] 
bedeutend  herabgesetzt  sind.  Ein  vollständiger  Parallelismas  zwische 
Säure-  und  Pepsinwerten  läßt  sich  nicht  feststellen.  Auch  die  Labp: 
duktion  ist,  soweit  man  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  aussi 
kann,  in  der  Regel  herabgesetzt;  indes  kann  trotz  Salzsäuremangel  n 
Labferment  respektive  Labzy mögen  vorhanden  sein.  Über  das  Verhall 
des  fettspaltenden  Ferments  bei  Achylien  haben  kürzlich  Volhard  u 
Zinsser  an  hiesiger  Klinik  Untersuchungen  angestellt.  Obgleich  im 
geninhaltsfiltrate  des  Achylischen  das  fettspaltende  Ferment  meist  i 
mißt  wird,  findet  bei  Achylie  doch  eine  sehr  erhebliche  Fettspaltung 
Magen  statt;  das  fettspaltende  Ferment  des  achylischen  Magens  pass 
das  Filter  nicht,  läßt  sich  jedoch  im  Filterrückstand  leicht  nachwei: 
verhält  sieh  also  in  dieser  Beziehung  anscheinend  wie  das  aus  der  Mag^ 
Schleimhaut  mit  Glycerin  extrahierbare  Zellferment.  Trypsin  wurd^ 
solchen  Säften  stets  vermißt.  Daß  das  spezifische  Gewicht  eines  acfc^; 
sehen  Mageninhalts  ebenso  wie  die  Werte  für  die  rechtsdrehende  S  -^aih- 
stanz  meistens  hoch  sind,  braucht  kaum  besonders  erwähnt  zu  werdA^  en. 
Die  eben  erwähnten  Eigentümlichkeiten  des  exprimierten  Ma^C"  ^Q- 
Inhalts  lassen  sich  aus  dem  völligen  oder  nahezu  völligen  Mangel  an 
Magensekret  leicht  erklären.  Selbstverständlich  muß  bei  Achylie  iner-^ster 
Reihe  die  Proteolyse  leiden.  Auf  den  ersten  Blick  könnte  vielleicht^  die 
grobe  Beschaffenheit  der  Semmelbrocken  befremden,  da  hier  ja  die  Ain  — vlo- 
lyse  zunächst  nicht  geschädigt  ist.  Indes  ist  dieses  Verhalten  leicht  ^^ver- 
ständlich, wenn  man  den  histochemischen  Aufbau  des  Backwerks  mi  — Stro- 
skopisch  betrachtet.  Das  Gebackene  ist,  "wie  Strauß  gezeigt  hat,  eineoc^i^  aus 

Eiweiß  (Kleber)  bestehenden  Schwämme  vergleichbar,  in  dessen  Mas^ ^hen 

die  Amylunikörperehen  eingelagert  sind.   Die  diastasierende  Flüssi. ^^^keit 
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Terdaut  woLl  die  Amylumkörpercheü  teilweise   aus  dem  lEnern  heraus, 
tJa«  GerüBt  aber  kann  bestehn  bleiben.  Es  ist  zwar  die  Ainjlolyse  normal, 
beziehungsweise  abnorm  gut,  dagegeu  die  „Ämjlorrhexis"  herabgesetzt 
Als  eine  auffallende  Eigentümlichkeit  des  apeptischen  Magens  hat 
man  es  ferner  bemefauat,  daß  die  Ausheberung  in  der  Regel  nur  relativ 
gerioge  Mengen  von  Mageninhalt  herausbef ordert  Man  glaubte  dies  ans 
eiaer  Hypermotilität  des  Mageus  erkläret!  zu  soUeü,  man  nahm  an,  duÜ 
der  Magen,  nm  den  Ausfall  der  peptiseben  Kraft  zu  ersetzen,  gewisser- 
maßen mit  beschlennigter  Kraft  seinen  Inhalt  dem  Dünndarm  zutreibe. 
0i0se  Annahme  ist  unrichtig.    Wohl   aber  erscheint  diese  rasche  Aus- 
treibuQg  trotz  fehlender  Peptonisation  verständlich,  wenn  man  sich  die 
Qarmaleii  Bedingnugen  des  Übertritts  der  Nahrung  vom  Magen  lu  dea 
Darm  vergegeowärtigt  WieSerdjukow^}  in  Versoeheaim  Pawlowschen 
Institut  nachgewiesen  hat,   ist  die  Hauptbediugung  des  Übertretens  der 
Nahrung  vom  Magen  nach  dem  Darm  in  der  Reaktion  des  Mageninhalts 
tu  suchen.  Die  Versuche  Serdjukows  zeigten,  daß  alkalische  Massen  am 
ÄchneUsten,  neutrale  langsamer  und  saure  noch  langsamer  den  Magen 

I'^erlaflsen.  Danach  erklärt  sich  der  erleichterte  Übertritt  des  achylischea 
Üageninhalta  aus  seiner  geringen  oder  völlig  fehlenden  sauren  Reaktion. 
Tor  kurzem  ist  von  Elsner  die  Beliäuptnng  au%estdlt  worden,  daß  die  geringe 
M^iige  des  exprimierten  Rückstands  bei  Acbylia  |j:astrica  in  erster  Linie  auf  die  durch 
I  *^ie  fehleDde  Sekreüon  veränderte  Konsistensj  des  Jlageninbalta  mrückzuführen  sei, 
I  '*ieht  aber  auf  eine  etwa  gegteigerte  Motilität  de.ä^  Magens,  für  deren  Annahme  wir 
I  keine  Anbaltspunkte  besäßen.  Demgegenüber  müssen  wir  auf  Grund  überaus  zabl- 
^■plcber  Unteräuebungen  daran  festhalten,  daß  in  der  Tat  die  Achylia  gasirie/i  in  der 
^Vtelirzahl  der  Falle  mit  erheblich  verm inderler  Menge  der  festen  HOcJcstände«  d.  i. 
^t  HypermotilitÄt  einhergebt;  dieses  Verhalten  entspricht  vaUkommeu  den  eben  er- 

i ihn ten  Beobochtungea  Serdjukows  im  Tiereiperiment.  Daß  gelegentlich  auch  ver- 
ehrte Räckfitandsmengen  fiich  finden,  haben  auch  wir  nicht  g&nz  selten  beobachtet; 
it  durchwegs  hau  dfUe  es  sich  dann  jedoch  um  kampli2ierende  Atonien  respektive  leichte 
ftlori^be  Insuffizienzen,  meiät  hei  neutaf^thenischen  Individuen. 
AU  eine  weitere  Eigeatümlichkeit  des  apeptischen  Magens  hat 
an  ferner  die  große  Vulnerabilität  seiner  Schleimhaut  bezeichnet. 
Kicht  igelten  findet  man  in  dem  ausgeheberten  Magen  in  halt,  noch  häu- 
figer im  Spülwasser  dea  nüchternen  Magens  frisch  eBlutspiiren  und  klein© 
Fetzen  abgerissener  Schleimhautstückchen.  Von  manchen  wird  diesem 
Befunde  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  beigelegt.  Es  würde 
zu  weit  führen,  ausführlich  auf  die  divergierendea  Meinungen  über  die 
Bedeutung  dieser  Symptome  hier  eiiizugehii.  Kleineren  Blutstreifen  und 
kleinen  SchIeinihautf@tzcbeOi  besonders  bei  Ausspülung  im  Nüchternen, 
begegnet  man  nicht  selten*  Selbst  bei  einer  normalen  Magenschleimhaut 
können^  wenn  man  die  Sonde  in  den  speiseleeren  Magen  einführt,  in- 
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i)  Binertation.  Petersburg  1800. 


^--  ^tls  die  ;^'^:^uVeV««  X-*^«^Äet  sous^g^J^^^^ebage^ 

V^^^'^H  ^«««^'  ^fr  Vxte  ^«*,f  gibt  es  *^'\^6  tnaT^  *  ^'' vot»«^«» 
i^^  '"  ! tege^>«-  ^^■''lietl-^^^^',ttiaß^^:*tti  ^-«^^'  ^ 
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tufinerksam  gemacht.  Die  Kranken  klagen  vor  allem  über  Schmerzen 
nach  dem  Essen,  saures  Aufstoßen,  haben  aber  dabei  guten  Appetit, 
leiden  an  Verstopfung  und  dergleichen  mehr.  Auch  hier  kann  natürlich 
nur  eine  diagnostische  Ausheberung  die  Diagnose  sicherstellen. 

In  noch  andren  Fällen  klagen  die  Kranken  überhaupt  nicht  über 
Kagenbeschwerden,  sondern  es  sind  hartnäckige  Diarrhöen,  die  sie  ver- 
^n^lassen,   ärztliche  Hilfe  zu  suchen.    Solche  Fälle  sind  besonders  von 
Einhorn,   Oppler  und  Schütz  mitgeteilt  worden.  Wir  selbst  haben 
eioe  größere  Zahl  derartiger  Fälle  beobachtet,  in  denen  die  Störungen 
^ou  Seiten  des  Darms  die  einzigen  Krankheitserscheinungen  waren.  Die 
Kj'anken  leiden  an  mehr  oder  weniger  häufigen  Diarrhöen,  die  unter 
Umständen  selbst  Wochen,   Monate  und   länger  andauern,  in  andren 
'**&llen  treten  die  Durchfälle  periodenweise  auf,  während  in  den  übrigen 
Zeiten  der  Stuhl  normal  oder  mehr  angehalten  ist.    Dabei  klagen  die 
-^jranken  in  keiner  Weise  über  Magenbeschwerden,  oder  es  treten,  wenn 
Solche  bestehn,    diese  doch  hinter  den   Darmerscheinungen   wesentlich 
Zurück.    Die  Ursache  dieses  Auftretens  von  Durchfällen  bei  Achylien 
^nd  Hypochylien  hat  man  einesteils  aus  der  ungenügenden  mechanischen 
Verarbeitung,  wodurch  ein  stärkerer  mechanischer  Reiz  auf  den  Dünn- 
darm ausgeübt  wird,   als  auch  aus  der  ungenügenden  Verdauung,   wo- 
clurch   an  die  Verdauungssekretion  des   Dünndarms  zu  hohe  Anforde- 
rungen gestellt  werden,  erklären  zu  sollen  geglaubt.   Auf  diese  W^eise 
l^äme  es  zu  einer  Insuffizienz  der  Dünndarmverdauung,  dadurch  zu  Zer- 
setzungen, zu  vermehrter  Peristaltik  xind  selbst  zu  sekundären  katar- 
rhalischen Reizungszuständen.  Indes  sprechen  doch  mancherlei  Momente, 
so   schon  der  Umstand,   daß  diese  Durchfälle  nur  in  einem  verhältnis- 
mäßig  geringen  Prozentsatz    der  Fälle   vorkommen,    gegen    diese  An- 
schauung.  Wie  V.  Tabora  in  neueren  Untersuchungen  wahrscheinlich 
gemacht  hat,   liegt  das  Wesentliche  und   der  Hauptgrund   der  Darm- 
storung   bei  Achylia   gastrica   in    der  Disposition    des    Achylischen  zu 
primär  vermehrter  Darmfäulnis.   Seine  Versuche  ergaben,  daß  bei  Achy- 
lischen auf  einseitig  vermehrte  Eiweißzufuhr  hin  zunächst  die  Indolwerte 
deutlich  in  die  Höhe  gingen;  nach   ein-  bis  zwei-  bis  dreitägigem  Be- 
stehn dieser  gesteigerten  Fäulnis  trat  Durchfall  auf  und  erst  damit  eine 
Verschlechterung  der  Eiweißausnutzung.   Diese  Resultate  sind,   worauf 
wir   später   noch  zurückkommen  werden,    auch  für    die  Therapie    von 
Wichtigkeit. 

Wie   aus   dieser   kurzen   Schilderung    der    Symptome   hervorgeht, 
icann  die  Achylie  in  verschiedener  Weise  sich  äußern;    nur  selten  aber 
^ind   die  Beschwerden  der  Kranken  derart,    daß  man  auf  Grund  der- 
selben ohneweiters  auf  eine  Acbylie  hingewiesen  wird.  Entscheidend  ist 
allein  das  Ergebnis  der  diagnostischen  Ausheberung. 
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Ich  habe  mich  im  Torsteheoden  im  wesentlichen  darauf  besckränkL 

das  Büd  der  reinen»  hochgradigen  Achylie  zu  schildern.  Daß  in  geringem 
gradigen  Fällen  die  Eracheiaungen  in  der  Regel  entsprechend  n3o<L 
fiziert  sind,  verstellt  sich  von  seibat.  So  wird  insbesondere  bei  Su 
aeiditäteü  die  Gesamtacidität  eine  höhere  sein.  Natürlich  muß  man. 
aus  einer  höheren  Gesamtacidität  bei  Fehlen  freier  HCl  auf  das  Vo- 
handensein  größerer  Mengen  gebundener  Salzsäure  geschlossen  werd^ 
dürfen,  die  Anwesenheit  organischer  Säuren,  insbesondere  von  Milc 
säure,  ausschließen  können.  Ebenso  wird  in  solchen  Fällen  entspreche 
der  größeren  Menge  der  abgeschiedenen  Saksäure  auch  dau  Ai 
geheberte  besser  ehjmifiziert  erscheinen.  Auf  eine  genauere  Bchildem 
der  leichteren  Grade  der  Subacidität,  wie  solche  im  Gefolge  der  t^ 
sehiedensten  Affektionen  beobachtet  werden^  glaube  ich  hier  nicht  em^ 
gehn  zu  Süllen,  zumal  wir  bei  den  einzelnen  Magenaffektionen  hie 
noch  wiederholt  zurückkommen  werden* 


Diagnose» 

Die  Diagnose  der  Achylia  gastrica  stützt  sich  im  wesentlichen  ^s^m^ 
das  grobe  Aussehen  der  es:primierten  Massen,  die  relativ  geringe  Meii»  ^e 
des  Mageninhalts,  das  Fehlen  der  freien  HCl  und  die  geringe  GesatiÄ^'fc- 
acidität.    Dagegen  kann  in  der  Anwesenheit  von  Blutspuren  und  ol>  «^i*- 
flächÜchen  Schleimhautfetzen  im  Spülwasser  um  so  weniger  ein  abs(^T^"^ 
charakteristiisches   Symptom   eiblickt  werden,   als  man  solche  auch    "fc«i 
andren  sekretorischen  Störungen»  wie  auch  bei  verschiedenen  organiscfc»-^^ 
Erkrankungen  des  Magens  nicht  selten  beobachtet,  während  sieani^^' 
seits  auch  bei  Achylia  gastrica  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlen,    t^*^ 
Diagnose  der  Achylie  au  sich  ist  demnach  leicht,    Ob  sie  eine  sek«-*^" 
däre   oder  genuine   Form   darstellt,    welche    Bedeutung    ihr    zukom«^^*^ -* 
läßt  sich  nur  auf  Grund  einer  genauen  Untersuchung  aller  Organe  \m-  ^^ 
längerer  Beobachtung  entscheiden.  Wie  schon  in  der  Ätiologie  erwäh  :^ti  ' 
sehen  wir  die  verschiedenen  Formen  der  Achylie  respektive  Hy^och^^  *\* 
häufig  im  Gefolge  andrer  Krankheiten,  so  bei  Lungentuberkulose,  cliro^^*  ' 
schem  Alkoholismus,  im  Gefolge  von  Herz-,  Leber-,  Nieren-,  Stoffwech^    ^"^^ 
krankheiten  und  darsjleichen  mehr.  Indes  handelt  es  sich  doch  hier  im  st^^^' 
zen  häufiger  um  Subacidltät  als  um  absolute  Anacidität,  und  AchylietaE — - 
wobei  die  Gesamtacidität  =  Oist  oder  nur  iiJ  — 4  beträgt,  die  Mageniubal~~~^^ 
menge  gering  ist  und  der  Mageninhalt  die  oben  erwähnte  Beschaffeoh^-i«^ 
zeigt,  sieht  man  bei  diesen  sekundären  Formen  verhältnismäßig  se''^"^^^'^^ 

Schwierig  ist  oft  die  Differentialdiagnose  zwischen   beginnend 
Garcinom  und  reiner  genuiner  Achylie,  Ich  meine  damit  nicht  die  C 
einome,   die  ihren  Sitz  am  Pylorus  haben  und  darum  schon  früh 
Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  führen^  sondern  die  recht  bäuSj 


Dia^nse. 
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Carcinome  der  kleiueu  Curvatur,  bei  denen  von  Tumor,  von  Stenosen- 
Erscheinungen  in  keiner  Weise  die  Kede  ist.  Diese  Careinome  verlaufen 
oft  fa^t  Tollkommen  latent,  sie  machen  nur  sehr  geringe,  meiat  nur 
gmuz  leichte  dyspeptiaehe  Beschwerden.  Der  einzige  Befund  oft  für 
IsD^  Zeit  ist  hier  die  Hypo-  oder  Achylie.  Stauungseracheinungen 
können  gan»  fehlen  oder  sie  treten  erst  in  späten  Stadien  auf.  Wenn 
Jif  artias  s^t:  „Wenn  bei  monatelang  bestehender  totaler  Achjlie  Stag- 
iia^tioti  and  Zersetzung  ausbleiben,  so  schließe  man  das  Carcinoni  getrost 
&iid^,  SD  muß  ich  dem  entschieden  widersprechen.  Wir  haben  viele  Fälle 
von  Carcinom  der  kleinen  Curvatur  gesehen  und  1 — 2  Jahre  und 
d&r&ber  bis  zum  Tode  beobachtet,  bei  denen  die  motorische  Punktion 
des  Magens  bis  zum  tödlichen  Ausgang  völlig  ungestört  blieb. 

Im  allgemeinen  findet  man  beim  Carcinom  noch  häufiger  klein© 
blutige  Beimengungen  als  bei  den  genuinen  Achylien;  indes  ist  auch 
darin  kein  sicheres  differentielles  Kriterium  gegeben.  Nach  Strauß  kom- 
ixien  Blutungen,  zumal  bei  iSpülungen  im  Nüchternen,  hier  v^ie  dort  vor; 
11  ux  die  Kombination  von  Blut  und  Eiter  kann  nach  ihm  auf  Carcinom 
hinweisen.  Einer  derartigen  Kombination,  begegnet  man  aber  sehr  selten, 
nxid  auch  da  nur  in  späteren  Stadien,  bei  denen  auch  sonst  schon  die 
A^iagDose  gesichert  erscheint,  Auf  die  differenti  eil -diagnostische  Bedeutung 
des  Befunds  zahlreicher  langer  Bazillen  in  den  ausgeheberten  Blut* 
S^^innseln  ist  schon  oben  hingewiesen  worden-  Dieser  Befund  legt  den 
Gedanken  an  ein  Carcinom  nahe  und  es  spricht  eine  Hypochylie  um  so 
■^ührn»  trotz  eines  guten  Ernährungszustands,  trotz  Fehlens  aller  Stenosen- 
cheinungen,  für  ein  Carcinom,  wenn  die  Anamnese  ergibt,  daÜ  die 
^^Jspepüsehen  Beschwerden  erst  seit  kurzer  Zeit  bestehn.  Wiederholt 
**Äbeii  wir  auf  Grond  dieser  Befunde  ein  Carcinom  der  kleinen  ('urvatur 
**iiigiiosti ziert  und  der  autoptische  Befund  in  vivo  bestätigte  die  Dia- 
Scioie.  Auch  in  dem  Pepsin gehalt  hoffte  man  diagnostische  Kriterien 
*iir  die  einfachen  Achylien  gegenüber  den  carcinomatösen  zu  finden.  Indes 
*^Ät  äich  dies,  wie  die  Untersuchungen  Heichelheims  und  Kramers 
ü^tis  unsrer  Klinik  ergaben^  nicht  bestätigt,  wenn  aueh  im  allgemeinen 
l^^i  Carcinomen  die  Herabsetzung  des  Fermentgehalts  geringer  ist,  Trot2 
^Äst  oder  ganz  erloschener  HCl-Produktion  ist  bei  genuinen  wie  bei  Cav- 
<5iuoniachylien  der  Fermentgehalt  oft  nur  herabgesetzt,  in  andren  Fällen 
fehlen  auch  die  Fermente  völlig  oder  nahezu  oder  es  sind  nur  Profer- 
Äiente  vorhanden.  Salzsäureeingießtingen  vermögen  bekanntlich  den  Fer- 
13a  entgeh  alt  zu  steigern;  aber  auch  in  Bezug  hierauf  haben  sich,  wie 
^l^ch  hier  erwähnt  werden  mag,  charakteristische  unterschiede  bei  den 
^©fschiedenen  Achylieformen  nicht  feststellen  lassen. 


Sllbaddit&t,  ÄnaciditÄt,  Hypochlorbydrie,  Aclilorhydrie  u.  a  w. 
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Prognose. 

Eine  Prognose  der  Achylie  läßt  sich  im  allgemeinen  nicbt  aui.£- 
stellen*  Zuweilen,  wenn  auch  selten»  kehrt  die  verschwunden  geweseÄ3.e 
Saftsekretion  wieder;  oft  handelt  es  sich  dann  um  sekundäre  Form&^a, 
die  nach  Wegfall  der  verursachenden  Schädlichkeit  heilen  können,  o4  ^v 
uiD  jene  „nervösen'*  Formen,  die  manchmal  den  schon  erwähnten  Wech^  ^1 
zwischen  Hjperaciditat  respektive  normaler  Saftsekretion  und  Anacidit^.M.t 
zeigen   („Heterochjlie*'),    Di©  eigentliche  genuine  Achylie  bleibt  wc^T^lI 
immer  stationclr.  Viele  Falle  bleiben  unerkannt.  Ich  kenne  mehrere  Fä.^!« 
reiner  Achylie,  die  ich  schon  über  12  Jahre  verfolge  und  die  sich  dauer  :aci,d 
einer  durchaus  guten  Gesundheit  erfreuen;  die  Achylie  wurde  bei  ihm. -^^ 
zufällig  entdeckt.  Aber  trotz  dieses  guten  subjektiven  Befindens  sind  di^^^^e 
Kranken   doch  immer  gefährdet.   Normalerweise  wird  die  Verdauun^^^- 
arbeit  auf  Magen  und  Duodenum  verteilt.  Leistet  der  Magen  wie  hier        so 
gut  wie  nichts,  so  muß  der  Dünndarm  in  höherem  Maße  in  Anspruch  ^^g* 
nommen  werden;  er  ist  darum  auch  mehr  als  bei  normalem  Magen  ^ge- 
fährdet zu  erkranken,  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  beim  Ac^^ijr* 
lischen  bestehende   Disposition  zn  vermehrter  Fäulnis,    Auch  jede  S^to- 
rung  der  uiotoiischen  Tätigkeit  des  Magens  muß  in  einem  solchen  F^aJle 
alsbald  eine  relativ  schwere  Schädtgung  zur  Folge  haben. 

Die  Prognose  der  sekundären  Formen  hängt  natörlich  von  der  sie 
veranlassenden  Ursache,  i,  e,  der  Grundkrankbeit  ab.  Auf  diese  setmjiO' 
dären  Formen  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Daß  aber  selTcist 
eine  Achylie  auf  maligner  Basis  lange  Zeit  hindurch  die  Ernährmxog 
nicht  schwer  zu  schädigen  braucht,  das  zeigen  uns  die  keinesur^gs 
seltenen  Carcinome,  die  an  der  kk*inen  Cnrvatur  ihren  Sita  haben«  So- 
lange dieselben  Cardia  und  Pylorus  intakt  lassen,  Verden  sie  oft  lax^g^ 
Zeit  gut  ertragen;  sie  haben  im  allgemeinen  eine  viel  längere  Leb^^^^^ 
daner  als  die  Carcinome^  die  ihren  Kitz  an  den  Öffnungen  haben,  D^^^^ 
nicht  nm%  daß  bei  diesem  Sitze  an  der  kleinen  Curvatur  die  motoris^sb^ 
Kraft  des  Magena  durch  lange  Zeit  nngeBcbadigt  bleibt,  aneh  *i** 
Careinom  selbst  wird  infolge  seiner  Lage  weniger  durch  den  Magens^^' 
und  die  Ingesta  gereizt,  als  solche  der  Öffnungen,  Wir  haben  mehr"^*^ 
solcher  Fälle  2Vt  bis  3,  selbst  4  Jahre  hindurch  bis  zum  letalen  ^^s* 
gang  verfolgen  können^  eine  Dauer,  wie  sie  bei  Carcinomen  des  Pylo**^^ 
kaum  je  beobachtet  wird. 


Therapie. 

Auch  bei  der  Besprechung  der  Therapie  kann  es  nicht  nnsre-A.of' 
gäbe  sein,   die  Therapie  aller  der  Krankheiten  im   einzelnen  zu  «d*i^' 
dern,  die  zu  flypo-  und  Achylie,  zu  Bub-  und  Anacidität  führen  kömo^^^ 
soudern  es  gilt  hier  nur,  die  Grundsätze  festanstellen,  die  in  der    . 
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iaücilmi^  der  Symptome  der  Achylie   als  soleber  festgehalten   werden 
müssen.  Das  Wichtigste  ist  natürlich  die  Diät.  Fragen  wir  uns,  wie  es 
kommt^   dalJ  oft  twtz  völligen  Ausfalls  dur  Magentätigkeit  bei  reiner 
Aelijlie  die  Eruähnmg  nicht  leidet,   wie  es  kommt,   daß   die  Nalirang 
trotzdem  in  genügender  Weise  ausgenutzt  wird,  so   muß  die  Antwort 
zunächst  dahin  lauten,  daß  dies  nur  möglich  ist,  solange  die  motorische 
£r&ft'  des  Magens  intakt  bleibt  und  der  Dünndarnj  in  keiner  Weise  ge- 
schädigt wird. 

Vor  allem  gilt  ea  darum,  eine  Diät  ssu  wählen,  die  nieht  länger 
itB  Magen  stagniert,  die  leicht  aus  dem  Pyiorus  nach  dem  Dünndarm 
^ireiterbefördert  werden  kann.  Die  Nahrung  soll  iu  ihrer  Form  und 
Konsist^nm  wo  möglich  so  bescha£Pan  sein,  wie  sie  normalerweise  den 
Pyiorus  passiert,  d.  h-  also  sie  soll  möglichst  fein  verteilt,  weich,  breiig 
oder  breiigflüssig  sein.  Bei  keiner  Funktionsstörung  des  Magens  ist 
darum  der  Kauakt  .so  wichtig  wie  hier.  Die  Nahrung,  vor  allem  das 
Backwerk,  soll  im  Munde  möglichst  zerkleinert  werden;  ein  gutes  Gebiß 
ißt  hier  dringend  erforderlich.  Auch  eine  eorgialtige  Pflege  der  Mund- 
höhle ist  hier  von  Bedeutung  und  um  so  nötiger,  als  der  Mageü  in 
diesen  Fällen  gegenüber  den  aus  der  Mundhöhle  stammenden  Bakterien 
eiöe  verminderte  autibakterielle  Widerstandskraft  besitzt.  Wenn  beim 
Oesuoden  der  Eauakt  außer  den  bekannten  Zwecken  auch  noch  den 
Zweck  hat,  eine  reflektorische  Saftabsouderung  schon  vom  Beginne  des 
Kauakts  an  zn  bewirken  und  so  je  nach  der  Art  der  Nahruug  die 
fc^aftsekretioÄ  mehr  oder  minder  zu  erhöhen,  so  dürfte  dieses  Moment 
^ü  höheren  G laden  der  Achylie  kaum  in  Betracht  kommen,  da  bei  diesen 
-^orniGD,  wie  auch  D.  Gerhardt  in  einem  FaHe  von  Achylie  nach* 
^eiseu  konnte,  auch  diese  reflektorisch  vou  der  Mundhöhle  aus  an- 
»^eregte  Saftsekretion  völlig  in  Wegfall  kommt.  Vielleicht  aber  dürfte  bei 
geringeren  Graden  der  Saftsekretionsstörung,  bei  Hypoehylien,  auf  ein 
gründliches  Kauen  auch  mit  Rücksicht  auf  diese  reflektorische  An- 
*'^gmig  der  Saftsekretion  eiu  gewisses  Gewicht  zu  legen  sein. 

Was  die  einzelnen  Nahrungsmittel  befcrifli,  so  besteht  selbstvep- 
siäiidlich  gegen  Fleischnahrung  als  solche  kein  Bedenken;  wohl  aber  muß 
*öan  xartes  Fleisch  und  in  einer  Zubereitung  wählen,  die  eine  möglichste 
A.Kxdterung  und  Zerlegung  bewirkt.  Alle  grobfaserigen  Sorten  sind  zu  ver- 
bieten. DasFIeiseh  soll  gründlich  gekocht,  möglichst  zart,  von  Bindegewebe 
inögliehst  frei  sein,  respektive  das  Bindegewebe  durch  die  Manipulationen 
d^r  Küche  möglichst  gelöst  und  gelockei-t  sein.  Rohes  Fleisch  ist  zu  ver- 
^werfeti*  Die  Kranken  sollen  das  Fleisch^  wenn  es  nicht  schon  von  der 
Küche  aas  in  ganz  fein  verteilter  Form  gereicht  wird,  selbst  fein  zeiieilen, 
lör  Welchen  Zweck  die  heutige  Industrie  bekanntlich  sehr  zweckmäßige 
tleischzerkleinerer  angegeben  hat.  Df  't  das  Fleisch  sein  nor- 
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lualea  Aussah  eii|  seine  Schmaükhaftigkeit,  wag  für  diese  Falle,  wo  es  gilt, 
auch  die  Äppetenz  möglichst  zu  erhalten,  immerhin  Ton  Wichtigkeit  isu 

Auch  geleeartige  Speigen  sind  am  Piat^e.  Backwerk  soll  knuspei-ig 
aeüi,  da  solches  leichter  zu  zerkleinern  ist.  Geröstetes  Brot,  Zwiebäokt 
Cakes  und  dergleichen  sind  darum  besonders  zu  empfehlen. 

Wenn  auch  nicht  zu  erwarten  steht»  daü  es  durch  Gewürze*  duireli 
Stoffe t  die  man  als  appetitanregende  bezeichnet,  gelinge,  die  verloreii 
gegangene  oder  auch  nur  die  herabgesetzte  MagensaftsekretioQ  wie^3.er 
anzunagen,  so  steht  doch  dem  mäßigen  Gebrauche  von  appetitanregen- 
den Mitteln,  von  Gewürzen  und  dergleichen  nichts  im  Wege, 

Daß  da,  wo  der  Appetit  daniederliegt»  zur  Hebung  der  ErnährLaxi.g 
auch  von  Nährpräparaten,  wie  Plasmon,  Tropou,  Koborat,  Sanatoiar^ü 
u*  s,  w.^  mit  Vorteil  Gebrauch  gemacht  werden  kann,  ist  selbstverstäBZÄci- 
lieb.  Schlackenreiche  Nahruug  ist  zu  meiden,  da  sie  den  Magen  miaxs- 
nötig  belastet. 

Eine   besondere  Vorsicht  in  der  Diät  ist  dann  nötig,   wenn  sic^h 
hei  Achylischen  Durchfälle  einstellen,    Styptica  sind  selbstTerfitandlm^sh 
nicht   am  Platze,  ebenso  erscheint   die   wiederholt   empfohlene  Däfä*^!- 
chung  von  Abführmitteln  im  Beginne  nicht  rationell,  da  sie  den  R^i2^ 
zustand  eher  noch  steigert.  Wie  die  bereits  früher  erwähnten  Versimc^be 
v.  Taboras  gezeigt  haben,   besteht  das  Wesentliche   der  DarmstÖruüng 
bei  Achylia  gastrica  in  der  Disposition  zu   primär  vermehrter  Faulja^is. 
Danach  erscheint  es  am  rationellsten,  die  Eiweillznfuhr  möglichst  ^iu- 
zuschräiikeu   bei  gleichzeitig  reichlicher  Kohlehydraternährung.    Auch 
die  praktische  Erfahrung  hat  längst  das  Zweckmäßige  einer  solchen   Et- 
nährungsweise    bei    den   Durch! allen  Achy lischer   ermesen.    Am   beisfcei! 
gibt  man  nach  Oppler  anfangs  Schleimsuppendiiit,   vor    allem   eig^n^i^ 
sich  Gerstenschleim-,  Haferschleim-,  Graupenschleim-,  Grünkern-,  It^i^' 
schleim-,  Sago-,   Salep-,  Scliotteosuppen  n.  s,  w.;    ferner  Breie,  Rois-» 
Gries-,  Tapiokabrei,   gut  geröstete  Zwiebäcke.    Als  Getränk  empfi^thlt 
Oppler   dilnnen   Tee   mit    Rahm    ohne   Zucker,    Kakao,    HaferkakÄCit 
Eichelkakao,   Rotwein,   Heidelbeerwein,    Dabei  sollen   die  Kranken       ^^ 
Bett  liegen.  Lassen  die  Diarrhöen  nach,   so  kann  man   zu  Suppen    '«"•^^ 
Erbsen-,  Bob  neu-,  Linsenmehl »   Leguminose  übergehn;  auch  Eier  »i**"* 
jetzt  zu  gestatten*    Ferner  sind  jetzt  zu    gestütten  Zwieback,    Bisk^»J^^ 
Cakes,    Semmel  mit  etwas  frischer   Butter,    Breie  von   Hartenstt^  *  ^' 
scher,  Knorr scher  Leguminose,  von  Mondamin,  Maizena,  Äleuronatum  ^W» 
dann  die  Kindermehle.  Allmählich  geht  man  darm  zu  Puddings,  ^A^ui- 
laufe ü    mit  Zusatz  von   Butter,  Eiereiweiß  und  Zucker  über,  tu  Ei«^^j 
kucheu,  Omelette,  Makkaroni,  Leube-Rosenth al scher  Fteischsolii'tioil 

Milch  soll  nach  manchen  meistens  schlecht  vertragen  w«  " 
hat  sich  jedoch  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  aussehl 
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(iiit  vorzüglich  bewährt.   Auch  vom  tlieoreti sehen  StandpunktL»  aus  er- 
wfaemt.   wie    v*   Tabora    gezeigt    hat,    eine    auöschlieOliche   Milchdiät 
im  PlatÄd,   eiuesteiJa  wegen  ihrer  leichten  Asaimilierbatkeit,   andern- 
tals  auch  um  ihrer  emiumt  fanlnis widrigen  Eigenschaften  willen.    Wo 
die  gewohnliche   Milch  nicht  vertragen    wird^    kann  man  peptonisierte 
Milch  oder    Salicylmilch    (Schmidt)    oder    gut  sterilisierte  Diabetiker- 
miJch  (Strauß)  versiicheu.   Erst  spater,  ivenji  die  Durchfälle  gescbwun- 
deo  giüd,  gehe  man  allmählich  zu  leichten  Fleischspeisen,  Gelees,  Leim- 
ipeiaeu  ^on    Kalbsiußen,    Fleischganeii^en,    Fleischgeleo,    Suppen    mit 
Fleigchpüree;    mageren    Fischen,    Forelle ^    Hecht,    Zander,    Öchellßsch, 
Schleie,   dann  Kalbabries,  Kalbshirn,  Fleisch   von  Huhu,   Taube,  fein- 
gewiegtes  Ealbßeisch    u,  a.  w,  über.    Indes  soll  Fleisch  gteta   nur   in 
feinster  Verteilung   gereicht  werden.    Die  einz^elnen  Mahlzeiten  sollen 
nicht   zu   groß   sein;    die   Kranken    sollen    statt  dessen   kleinere,    aber 
häü^gere  Mahlzeiten  zu  sich  nehmen«  Gegen  Fette,  wenn  in  leicht  ver* 
danlicher  Form  nud  in  geringer  Menge,  besonders  In  Form  von  Milch- 
fett gegeben,    besteht   kein    Bedenken.     DalS    Fette    die    Saft^ekretion 
temmeD,  kommt  in  Fällen,  wo  die  Salzsiiuresekretion  gänzlich  danieder- 
Hegt,   nicht  weiter  ab  hindernd  in   Betracht.    Dagegen  sind   bei  Snb- 
acidität   Fette    nicht    am    Platze.    Magenspülungen    sind    bei    reinen 
Achvlieu  im  allgemeinen  nicht  nötig,  beeinflussen  jedoch  zuweilen  die 
Appetenz  und  die  etwa  vorhandenen  subjektiven  Beschwerden  auffallend 
gÜBstig;    besonders  sind  sie   da  angezeigt,    wo    vorübergehend    leichte 
Störungen    der    motorischen   Tätigkeit    mit  Gärungen    oder   Durchfälle 
^intreteii;  auch  bei  denjenigcii  Formen  der  atrophischen  Katarrhe,  wo 
sehr   reichliche    Schleimmeogen   vorhanden   sind,  sind   sie    am    Platze, 
Kochsalzwässer,  die  man  zur  Anregung  der  Salzs^iiuresekretion  empfohlen 
«at,  können  bei  gewissen  Formen  der  Subacidität,  so  beispielsweise  bei 
den  auf  alkoholischer  Ba^is  entstandenen  Katarrhen,  unter  Umständen 
^©rsncht  werden*  Bei  den  hier  in  Rede  stehenden  Formen  der  genuinen 
Achjlie  haben  sie  keinen  Zweck,  da  sie  die  üraache  der  sekretorischen 
Lisüftizienz,  die  bald  in  einer  angebornen  Schwache  des  sezernierenden 
Apparats,    bald   in   nervösen    oder   sonatigen   Ursachen    zu  suchen  ist, 
Glicht  zu  beeinflussen  vermögen. 

Von  Medikamenten  läge  es  am  nächsten,  bei  Achylien  Sak- 
säare  und  Pepsin  zu  verordnen;  auch  Salzsäure  allein  hat  man  emp- 
fohlen mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrung,  daß  die  Profermente  durch 
▼etdünate  Mbieralsäuren  leicht  in  Fermente  übergeführt  werden.  Ob 
dio  Terschiedenen  Achylieformen  sich  gegen  Mineralsäuren,  speziell 
^  ",  vielleicht  verschieden  verhalten  würden,  war  im  voraus  nicht 

Einige    Beobachtungen   Weidenbaum a^)    sprachen  zu 
der.  G^nwart  Juli  1902. 
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Gunsten  einer  solchen  Differenz;  denn  er  fand  in  zwei  Fällen  tod  eixi" 
facher  Achylia  ga^iriea  ohne  Pepsin  naeh  Eingießung  von  Vt  L*ifc«r 
^/j^  NormalBalzsäui-e  Pepsin,  dagegen  ergaben  vier  Fälle  von  Carcinoia 
bei  derselben  Versnchsanordnnng  ein  negatives  Resultat.  Wie  ?\l»er 
Heichelheim  und  Kramer*)  in  diesbezüglicbeii  Versuchen  in  imsr^r 
Klinik  fanden,  laßt  sich  ein  gesetzmäßiger  unterschied  im  Pepsiogekia.h 
des  Mageninhalts  und  in  der  Beeinflussung  desselben  durch  Salzsäuirt?- 
eiwgießuugen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Ächylie  nicht  fest- 
stellen; insbesondere  ergab  sich  nicht  ©io  gesetzmäßig  verschiedenes  V* er- 
halten der  einfachen  Ächylien  gegenüber  den  Carcinoma  tosen  Achylien.  Xu- 
satz  von  Vio  Normalsaksäure  zum  Probefrühstück  in  der  Menge  von  XCK), 
150,  200  und  mehr  Kubikcentimeter  bewirkte  im  allgemeinen  eine  bessere 
Verdauung,  wie  schon  die  makroskopische  Betrachtung  des  Ausgehe  teer- 
ten ergab*   Eine  nachhaltige  Wirkung  wurde  indes  niemals  beobacUt^i 

Dennoch  erscheint  die  Salzsäuredarreichung   bei  Ächylie   wob  1  Be- 
gründet,   wenn  auch  von  einem  andren  Gesichtspunkte   aus:  namlieh 
mit  Rücksieht  auf  die  dadurch  bewirkte  Steigerung  der  PankreasseWi*«^* 
tion,    die    zuerst    von   Pawlow   im   Tierexperiment  festgestellt    wux"tl*' 
Glaessner^)   hatte  die  seltene  Gelegenheit,    an  einem   Menschen      »lit. 
normalem  Pankreas,  dessen  Sekret  nach  außen  abzuleiten  gelang,  Stu- 
dien über  das  Verhalten  der  Bauchspeicheldrüse   bei  HCi-Anwendm:«Ja^^ 
zu  machen.   Gab  er  seiner  Patientin  eine  0*2%  HÜULÖsung,  so  er^^ 
sich  stets  eine  Vermehrung  der  Pankreassaftmenge  auf  nahezn  dasl>^^l^' 
pelte,  und  v.  Tabora  konnte  zeigen,  daß  durch  Darreichung  größerer Ss*^^' 
säuremengen  die  Ausnutzung  des  Nabrungseiweißes  bei  Achylischen  "%?^** 
sentlich  verbeasert  wird,   so  daß  sie  der  des  Normalen  beziehungsw^^-^ 
Hyperaciden  nahezu  gleichkommt.  Schon  mit  Rücksicht  hierauf  ersehe  i^^ 
es  rationell,  bei  daniederliegender  HCl-Produktion  im  Magen  Öalzsä-'**** 
zu  geben.  In  einzelnen,  wenn  auch  freilich  sehr  seltenen  Fällen  haben  ^«^'^ 
unter  einer  solchen  Therapie  die  spontane  Saftsekretion  sich  wieder!:»^  ^^' 
stellen  sehen;  wie  weit  allerdings  eine  derartige  Heilung  der  Ach jlie   ^^-^^^ 
Rechnung  der  dargereichten  öalzsaure  zu  setzen  ist,  steht  dahin.  Irnnv^  ^^' 
hin  stellt  die  Salzsäure  ein  wertvolles  und  rationelles  Mittel  dar  und  so^Ä^ 
deshalb  niemals  unversucht  gelassen  werden;  nur  muß  man  große  Doi^  ^^ü* 
15  —  20  Tropfen  Acidum  mnriaticum  dilutum,  in  Wasser  5— 6  mal  tägl  ::»*^" 
(vor  uod  zu  jeder  Mahlzeit)  zu  nehmen,  längere  Zeit  hindurch  anwencL  -^^^ 

Von  dem  früher  empfohlenen  Papaio,  das  auch  auf  saurem  Bo«=i^^ 
wirksam  sein  soll,  haben  wir  bei  zahlreichen  Veri^uchen  in  der  GieÜ^  ^m«^ 
Klinik  niemals  besondere  Erfolge  gesehen*  Auch  Pankreaspräparate  Ibä* 
mau  gegeben^  um  so  schon  im  Magen  die  Dünndarmverdauung  begiiu^m^^ 

0  Müncliner  med.  Wocliensohrifl.  1904,  Nr.  6. 

*)  Hoppc-Seylers  Zeitachrift  für  physioL  Chemie.  Bd.  XL 
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n  lassen.   In  neuerer  Zeit  ist  besonders  das  Pankreon  empfohlen  wor- 
den, 80  Ton  Wegele,  Gockel,  Strauß  u.  a.  Nennenswerte  Erfolge  in 
dem  Sinne,  daß  es  dadurch  gelungen  wäre,  dauernd  die  Magenverdauung 
*u  l)e88em,  haben  wir  daTon  jedoch  nicht  gesehen. 

Als  ein  besonders  wertvolles  Mittel  ist  in  neuerer  Zeit,  insbesondere 
^on  französischen  Antoren,  die  Gasterine,  der  Hundemagensaft,  emp- 
folilen  worden.  Sie  rühmen  demselben  in  der  Behandlung  der  Achylie  auf- 
^äilL'ge  Erfolge  nach.  Unsre  Erfahrungen  über  Gasterine  gehn  im  wesent- 
lichen dahin,  daß  sie  in  gleicher  Weise  wirkt  wie  Salzsäure  +  Pepsin. 
^in  Nachteil  ist,  daß  der  Hundemagensaft  einen  viel  höheren  Säure- 
gehalt als  der  menschliche  Magensaft  hat,  weshalb  er  nur  in  verdünnter 
f^onn  anwendbar  ist 

In  jüngster  Zeit  hat  HeppO  statt  des  Hundemagensafts  solchen  vom  Schweine 
Empfohlen;  er  will  damit  bei  den  verschiedenartigsten  Magen aifektionen  hervorragende 
£rfo]ge  erzielt  haben.    Nachprüfungen,  die  Mayer*)  mit  diesem  ^Dyspeptine"  ge- 
vuuinten  Schweinemagensaft  vor  allem  bei  Magenkatarrhen  teils  mit  vollständig  feh- 
lender, teils  mit  sehr  stark  herabgesetzter  Acidität  machte ,  ergaben  durchweg  einen 
sehr    günstigen  Erfolg,   Schwinden   der  subjektiven    Beschwerden,   Steigerung   des 
Appetits,  Zunahme  des  Körpergewichts;  fast  immer,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen 
stieg  die  Gesamtacidität  wieder  und  war  nach  einiger  Zeit  wieder  freie  Salzsäure  vor 
lianden.  Auch  nach  Weglassen  der  Dyspeptine  blieben  sämtliche  Patienten  beschwerdc 
^%L  Mayer  meint  mitHepp,  daß  die  Dyspeptine  nicht  nur  den  fehlenden  Magensafi 
ersetze,  sondern  auch  einen  direkt  heilenden  Einfluß  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  aus 
tbe  and  die  vorher  daniederliegende  Sekretion  hebe.  Unsre  Untersuchungen  ergaben 
in  gleicher  Weise,  wie  die  Versuche  von  Loeb  in  Ewalds  Klinik  0  sowie  die  von  van 
Leersum^)  n.  a.,  ein  vollkommen  negatives  Resultat,  wie  dies  übrigens  auch  nach 
dem  Resultat  der  Analyse  des  Mittels,  die  weder  freie  HCl  noch  Pepsin  noch  Lab 
ergab,  von  vornherein  kaum  anders  zu  erwarten  war. 

Auch  sogenannte  safttreibende  Mittel,  ^vie  Fleischsaft,  Fleiseh- 
extrakt,  Alkohol,  mögen  in  manchen  Fällen,  zumal  bei  Subacidität,  ver- 
sucht werden. 

Bei  allen  schwereren  Formen  der  Achylie  muß  das  Bestreben  in 
erster  Reihe  darauf  gerichtet  werden,  die  kompensatorischen  Vorrich- 
tungen, die  diesen  Ausfall  der  verdauenden  Kraft  des  Magens  ersetzen^ 
mögliebst  zu  erhalten.  Vor  allem  gilt  es  darum,  die  motorische  Kraft 
des  Magens  möglichst  zu  schonen  und  jede  Reizung  des  Dünndarms  zu 
Tenneiden.  Unsre  gegen  die  Achylie  als  solche  gerichtete  Therapie  ist 
darum  im  wesentlichen  eine  prophylaktische.  Dali,  zumal  bei  den  sekun- 
dären Formen,  in  zweiter  Reihe  das  ätiologische  Moment  zu  berücksich- 
tigen ist,  erscheint  nach  dem  Gesagten  als  selbstverständlich. 

M  Gaz.  des  h6p.  1903. 
*)  Therapie  der  Gegenwart.  Dezember  1903. 
8)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  11. 
*)  WeckbL  voor  Geaeesk.  Nr.  15,  1904. 
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Ätiologie^ 

Von  eitler  Magenblutung  kann  man  selbstYerstäiitllich  nur  da  rede' 
wo  die  Quelle  der  Blutuug  im  Magen  selbst  gelegen  ist.  Auch  aus 
andren  Organen,  aus  dem  Oesophagus,  aus  der  Mundhöhle,  aus  den 
Luftwegen  stammendes  Blut  kann  in  den  Magen  gelangen,  so  zu  Blii.t- 
erbrechen  führen  und  damit  eine  Mageublutnng  Yortäuschen.  Blat;er* 
brechen  darf  darum  nicht  ohneweiters  als  ein  Beweis  einer  im  Ma^^^ 
selbst  stattgehabten  Blutung  betrachtet  werden.  Umgekehrt  fehlt  dm 
Erbrechen  auch  bei  einem  großen  Teil  der  Magen blutnngen. 

0ie  Quelle  der  Magenblntuugen  kann  in  von  außen  kommeadefl 
Schädlichkeiten  oder  in  im  Mögen  selbst  sich  entwickelnden  Vor- 
gängen gelegen  sein.  In  die  erstgenannte  Gruppe  gehören  die  direkte« 
Verletzungen  der  Magenach  leim  haut,  sei  es  auf  mechuniscbera,  sei  m 
auf  chemischem  Wege.  In  mechanischer  Weise  verletzend  wirken  ver- 
schluckte Fremdkörper,  wie  Knocbenstückchen,  Nadeln  n.  dgh  Seibit 
schon  bei  Einführuug  des  Magen^chlaucha  können  unter  Umsüii:id€£ 
mechanische  Verletzungen  der  Schleim hant  entstehn.  H 

Auch  im  direkten  Anschluß  an  einen  Stoß,  einen  Fall  auf  die 
Magengegend,  an  tkis  Heben  schwerer  Lasten  und  dergleichen  hat  mm 
Blutungen  auftreten  gesehen.  In  einzelnen  Fällen  wurde  dadurcjx  uu- 
mittelbar  eine  Gefäßruptur  veranlaßt,  in  andren  kommt  es  zunäch^  '^^ 
einem  mehr  oder  minder  großen  Blute xtravagat,  das  dann  sekundär  wieder 
zu  einer  Versehorfung  und  weiterhin  zu  einer  Blutung  Anlaü  geben  kaßfl.     . 

Auf  chemischem  Wege   geben  zu  Blutungen  Anlaß   ätzende    Suk^B 
stanzen,  Mineralsäuren,   kaustische  Alkalien   und  sonstige  Stoife.    Teiit^^ 
werden  derartige  Substanzen  in.  selbstmörderischer  Absicht  verschluckt, 
teils  handelt  es  sich  dabei  um  eine  V  erwechsln  ug  mit  Med]kametit«(^- 

Auch  die  Salzsäure  des  Magensafts  selbst  vermag  unter  ümstia- 
den  Gefäße  zu  arrodieren,  freilich  nicht,  solange  die  Schleimhaut  "^öI'" 
kommen  normal  ist,  wohl  aber  da,  wo  die  Zirkulation  bereits  gestört 
oder  aufgehoben  ist,  wo  Blutextra vasate,  Thrombosen,  Embolien  in  einöi" 
mehr  oder  minder  großen  Abschnitt  die  Zirkulation  aufgehoben  b£il^^% 
oder  wo  bereits  Ulcera  bestehn.  f 

Diese  letztgenannten  Fälle  gehören  zur  zweiten  Gruppe,  bei  d«f 
die  Ursache  der  Blutung  in  im  Magen  selbst  sich  entwickelnden  P^' 
zessen  zu  suchen  ist.  Auch  varicöse  Veränderungen  an  den  Venen, 
aneurysmatiache  nnd  atheromatöae  Veränderungen  der  Arterien,  fett^r^ 
Degeneration  der  Gefäßwände  können  Anlaß  zu  solchen  Blutungen  gBh^ii- 

Eine  fernere  nicht  seltene  Ursache  von  Magenblutungen  bil*i^^ 
venöse  Stauungen  und  Entzündungsprozesae  in  einem  derjenigen  OrgAi*^' 
die  mit  dem  Magen  durch  gemeinschaftliche  Gefäße  versorgt  wertl^^- 
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^^    kann   es   bei  Peritonitis,    bei  Pylephlebitis,    bei    Lebercirrhose,    bei 

''^'^1)ei^eschwülsten,  bei  Pankreasaffektionen  zu  solchen  Magenblutungen 

-^Ommen;  desgleichen  kann  Kompression   der  Vena  cava  inferior  ober- 

**^3b  der  Einmündungsstellc  der  Lebervene  durch  Geschwülste  den  An- 

^*ß   bilden.    Seltener  führen  Stauungen  der  Hohlvene  infolge  von  Herz- 

^^^tüd  Lungenerkrankungen  zu  Magenblutungen. 

Desgleichen  hat  man  bei  konstitutionellen  Krankheiten,  bei  schweren 
-^.nämieformen,  bei  Leukämie,  bei  der  Hodgkinschen  Krankheit,  bei 
-^läiiiophilie,  bei  Skorbut,  bei  Morbus  maculosus,  bei  Sepsis  Blutungen, 
"^  ie  aus  andren  Organen,  so  auch  solche  aus  dem  Magen  wiederholt 
l>«obachtet.  Auch  die  mit  dem  Namen  ^Melaena"  bezeichneten  Magen- 
'Uiid  Darmblutungen,  denen  man  zuweilen  bei  Neugebomen  begegnet, 
^rind  hier  zu  erwähnen. 

Von   Melaena    spricht   man  bekanntlich,  wenn  ein  Kind   in   den 

ersten  Tagen  nach  der  Geburt  durch  Erbrechen  oder  durch  den  Stuhl 

<:>der    durch    beide  eine  größere  Menge   von  Blut  verliert.    Der  Grund 

dieser  Blutung  kann  ein  sehr  verschiedener  sein.  In  einer  Reihe  dieser 

X*alle  handelte  es  sich  um  eine  Infektion,  in  andren  um  eine  Hämophilie, 

in  wieder  andren  um  einen  Skorbut.    Nur  in  wenigen   Fällen  wurden 

Ulcera  ventriculi  oder  Darmgeschwüre  gefunden.  Indes  darf  man  nicht 

übersehen,  daß  auch  Blutungen  aus  andren  Organen,  so  aus  der  Nase, 

3Z.  B.   infolge  von  Nasendiphtherie  das  Bild  einer  Melaena  vortäuschen 

Ikönnen. 

Auch  den  menstrualen  Typus  beobachtet  man  zuweilen  bei  Magen- 
Uatungen.  So  hat  man  bei  den  auf  der  Basis  eines  Ulcus  auftretenden 
IMagenblutungen  zuweilen  beobachtet,   daß  sie  mit  dem  Menstruations- 
^rmin  zusammenfielen.    Auch  bei  Amenorrhoe  kommt  es  zuweilen  zu 
^periodischen  Magenblutungen;    man   bezeichnet  dieselben  vielfach  auch 
als  vikariierende.    Auch  bei   Appendicitis  hat  man  wiederholt  im   An- 
schlüsse an  die  Operation,  und  auch  ohne  eine  solche,   Bluterbrechen 
beobachtet.    Ob  dasselbe  im   Sinne   einer  Allgemein  in  fektion    oder    wie 
sonst  es  zu  deuten  ist,  darüber  gehn  die  Meinungen  auseinander. 

Die  bekannten  Experimente  von  Schiff,  Brown-Sequard,  Eb- 
stein, Ewald,  wobei  es  nach  Verletzung  bestimmter  Gehirnteile,  nach 
Durchschneidung  der  Pedunculi  cerebri,  der  Thalami  optici,  des  Corpus 
^triatum,    der    Hirnschenkel,    der   vorderen    Vierhügel    sowie    gewisser 
Teile    des    Rückenmarks    zu    Hämorrhagien,    Blutinfiltraten    und    Ge- 
-^liiprQrsbildungen  im  Magen  kam,   lassen   an  die  Möglichkeit  denken, 
^^ß    unter  Umständen  auch  vom  Zentralnervensystem   aus   solche  Blu- 
^^Dgen  ihre  Entstehung  nehmen  können;  indes  liegen  diesen  Tierexperi- 
^^  «nten  entsprechende  sichergestellte  Beobachtungen  beim  Menschen  bis 
J^-tzt  nicht  vor. 
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Auch  bei  Hysterischen  geben  einzelne  Beobachter  an,  zuweilen 
Hämatemesis,  bald  gelegentlich  eines  hysterischen  Anfalls,  bald  außer- 
halb eines  solchen  beobachtet  zu  haben.  Derartige  hysterische  Blutungen 
sollen  vor  allem  durch  ihre  häufige  Wiederkehr  ausgezeichnet  sein.  Da 
die  Blutung  gewöhnlich  nur  gering  ist,  so  wird  das  Allgemeinbefinden 
dadurch  nicht  alteriert. 

Was  die  Häufigkeit  der  Magenblutungen  je  nach  den  erwähnten 
Ursachen  anlangt,  so  stehn  obenan  das  Ulcus  rotundum  und  das  Gar- 
cinom.  Sodann  kommen  in  der  Häufigkeitsskala  die  mechanischen  Kreis- 
laufstörungen, die  Vergiftungen,  die  direkten  Verletzungen  durch  Fremd- 
körper. 

Magenblutungen  kommen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  vor- 
wiegend in  der  Jugend  und  im  mittleren  Lebensalter  vor,  häufiger  beim 
weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht.  Im  höheren  Alter  kommea 
sie  insbesondere  beim  Carcinom  vor. 


Pathologiselie  Anatomie. 

Wie  gleich  hier  bemerkt  werden  soll,  enden  die  Magenblutungen 
meistens  nicht  letaL  Wo  eine  solche  zum  tödlichen  Ausgang  geführt 
hat,  bieten  die  Leichen  das  Bild  einer  hochgradigen  Blutarmut;  alle 
Organe  zeigen  eine  auffallende  Blässe  und  hochgradige  Blutleere. 

Im  Magen  findet  man  meistens  noch  größere  Mengen  flüssigen 
oder  koagulierten  Bluts.  In  einzelnen  Fällen  erschien  der  Magen  durch 
dasselbe  hochgradig  erweitert  und  gedehnt. 

Das  Aussehen  des  Bluts  ist  verschieden,  bald  hat  es  noch  ein 
rotes,  in  der  Regel  ein  dunkelsehwarzes  Aussehen  Auf  die  weitere  Um- 
wandlung des  Bluts  sind  einesteils  die  Dauer  des  Verweilens  im  Magen, 
andernteils   die  Säure  Verhältnisse   des  Magens  von  Einfluß. 

Als  Quelle  der  Blutung  findet  man  bald  eine  kleine  hämorrhagische 
Erosion,  bald  ein  ulceriertes  Carcinom,  bald  ein  rundes  Magengeschwür, 
bald  ein  miliares  Aneurysma.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  eine 
Ruptur  varicöser  Venenerweiterungen  als  Quelle  der  Blutung  gefunden. 
So  teilt  Laneaster  einen  Fall  mit,  wo  eine  bis  dahin  gesunde  33jährige 
Frau  plötzlich  eine  heftige  Magenblutung  zeigte.  Die  Hämatemesis  wieder- 
holte sich  mehrmals  und  führte  nach  kurzer  Zeit  zum  letalen  Ausgang. 
Als  Ursache  der  Blutung  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  varicöse  Ent- 
artung einzelner  Aste  der  Vena  gastroepiploica  im  großen  Netz  und  in 
der  Submucosa  des  Magens.  Der  größte  der  Varicen  der  Magenschleim- 
haut zeigte  eine  stecknadelkopfgroße  Ruptur. 

Zuweilen  gelingt  es  ohneweiters,  die  Quelle  der  Blutung  in  einem 
arrodierteii  größeren  Gefäße,  in  dem  sich  noch  ein  Coagulum  findet,  zu 
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entdecken.  In  andren  E^en,  so  insbesondere  bei  capillären  Blutungen 
(per  diapedesin),  gelingt  der  Nachweis  derselben  oft  nicht.  Man  darf 
feiner  nicht  übersehen,  daß  in  manchen  Fällen  die  Quelle  der  Blutung 
gar  nicht  im  Magen  gelegen  ist,  daß  auch  Blut,  das  der  Nasenhöhle, 
der  Mundhohle,  dem  Oesophagus  entstammt,  nachträglich  in  den 
Msgen  gelangt  sein  kann. 


Symptome. 

Blutiger  Stuhl  und  Bluterbrechen  sind  die   wichtigsten 
Erkennungszeichen  einer  stattgehabten  Magenblutung. 

Es  gibt  Fälle  von  Magenblutung,  die  sich  dem  direkten  Nachweis 

völlig  entziehen.   Dies  gilt  vor  allem  für  geringe  Blutungen,  die  nicht 

zum  Erbrechen  führen,  die  auch  zu  gering  sind,  um  im  Stuhl  sichtbare 

Veränderungen  zu  erzeugen,  die  ferner  das  Allgemeinbefinden  in  keiner 

^nennenswerten  Weise  beeinflussen. 

Aber  auch  größere  Blutungen  können  übersehen  werden  in  Fällen, 

^'^o   das  Blut  ausschließlich  auf  rektalem  Wege  abgeht.  Für  gewöhnlich 

*^^sichtigen  ja  die  Kranken  ihren  Stuhl  nicht,  und  auch  die  Ärzte  legen 

"Sufig  genug  der  Betrachtung  des  Stuhls  kein  besonderes  Gewicht  bei. 

-'-^des  sollte  der  Arzt  überall  da,  wo  er  eine  plötzlich  eingetretene  Blässe 

^^-*id  Schwäche  bemerkt,   die  Besichtigung  des  Stuhls  nicht  versäumen; 

^^    sollte  dies  nicht  bloß  da  tun,   wo  vorher  Symptome   einer  Magen- 

^^krankung  bestanden,   sondern  auch  da,   wo  solche  bis  dahin  fehlten, 

^^"^Xin  anders  die  plötzlich  eingetretene  Schwäche  aus  dem  übrigen  Be- 

j"^^de   sich   nicht  in   vollkommen   befriedif?euder   Weise   erklärt.    Wohl 

^  ^^em   erfahrenen   Arzte  sind  solche   Fälle   erinnerlich ,    wo    bei   einem 

^l^lieinbar  leichten  und  unbedeutenden  Magenleiden   der  Kranke   eines 

^ges   auffällig  matt  und   blaß,    der   Puls   klein,   abnorm   frequent   er- 

^Viien  und  wo  erst  die  Untersuchung  des  nächsten  Stuhls  das  Rätsel  löste. 

ünsre  erste  Aufgabe  ist  es  natürlich,  festzustellen,  daß  eine  Blu- 

^üg  erfolgt  ist.  In  zweiter  Reihe  muß  erwiesen  werden,  daß  das  Blut 

!^^in    Magen   selbst  entstammt.    In    der  Regel    ist    damit    zugleich    die 

^^^^agnose  der  speziellen  Magenerkrankung  gegeben. 

Es  kann  selbstverständlich  an  dieser  Stelle  nicht  auf  diejenigen 
^^rmptome  eingegangen  werden,  die  dem  Auftreten  einer  Hämatemesis 
"^f^rangehn;  es  müßte  ja  sonst  die  ganze  Symptomatologie  des  Ulcus, 
^^s  Carcinoms  und  weiterer  Erkrankungen  mehr  wiederholt  werden. 
^^ier  kommen  zunächst  nur  diejenigen  Symptome  in  Betracht,  die  direkt 
^xirch  die  Hämatemesis  veranlaßt  sind. 

Die  ersten  Erscheinungen  sind  die  bekannten  Zeichen  einer  inneren 
^^lutung;  dieselben  sind  um  so  ausgeprägter,  je  stärker  der  Blutverlust 
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war.  Sie  Tariieren,  je  nachdem  die  Blatong  sehr  rasch  oder  langsam 
erfolgt.  Im  ersteren  Falle  kann  es  zn  einer  plötzlichen  Ohnmacht,  zu 
Bewußtlosigkeit,  ja  selbst  zu  EonTulsionen  kommen;  im  letzteren  Falle 
fehlen  diese  Erscheinungen,  aber  die  Kranken  fühlen  sich  zunehmend 
matter  und  hinfalliger.  Manche  Ejranke  geben  an,  plötzlich  das  Gef&hl 
des  Vollseins,  der  Wärme  gehabt  zu  haben;  selten  wird  die  Blatong 
durch  ein  plötzliches  Schmerzgefühl  eingeleitet. 

Mag  nun  eine  solche  Blutung  rascher  oder  langsamer  erfolgt  sein, 
so  zeigt  sich  doch  stets,  wenn  sie  einigermaßen  intensiv  war,  alsbald 
das  Bild  einer  mehr  oder  minder  ausgeprägten  akuten  Anämie.  Die 
Kranken  sehen  auffallend  blaß  aus,  fühlen  sich  äußerst  matt,  können 
sich  kaum  im  Bette  aufrichten,  sie  fallen  leicht  in  Ohnmacht,  klagen 
über  Schwindel,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen.  Bei  stärkeren 
Blutungen  kommt  es  in  der  Regel  bald  nachher  zu  Übelkeit  und  Er- 
brechen. 

Die  Menge  des  erbrochenen  Bluts  wechselt  sehr,  sie  beträgt  bald 
nur  einen  oder  wenige  Eßlöffel,  bald  ^2 — 1^  "^^  mehr.  Dieses  Er- 
brechen reichlicher  Blutmengen  kann  sich  in  kurzen  Zwischeniuumen 
selbst  mehrmals  wiederholen.  Wo  Bluterbrechen  erfolgt,  soll  man  trotz- 
dem stets  auch  die  nächsten  Stühle  sich  zeigen  lassen,  da  fast  immer 
ein  Teil  des  Bluts  mit  denselben  abgeht. 

Das  Aussehen  des  erbrochenen  Bluts  Tariiert,  je  nachdem  es  sich 
um  eine  arterielle  oder  venöse  Blutimg  handelte,  je  nach  der  Menge 
des  Bluts,  je  nach  der  Dauer  des  Verweilens  im  Magen,  je  nach  dem 
Verhalten  des  Magensafts,  je  nachdem  im  Magen  noch  Speisereste  vor- 
handen waren  oder  nicht.  Kommt  es  alsbald  nach  erfolgter  Blutung 
zum  Erbrechen  und  sind  dem  Erbrocheneu  keine  Speisereste  beigemengt, 
so  kann  man  ohneweiters  aus  dem  Aussehen  desselben  sagen,  daß  es 
sich  um  Blut  handelt.  Hat  das  Blut  dagegen  längere  Zeit  im  Magen 
verweilt,  so  nimmt  es  infolge  der  Einwirkung  des  Magensafts  eine 
dunklere,  Schokolade-  oder  kaffeesatzähnliche  Farbe  an.  Doch  muß  er- 
wähnt werden,  daß  die  „kaffeesatzartige "  Beschaffenheit  des  Magen- 
inhalts nicht  ohneweiters  auf  die  Beimengung  von  Blut  bezogen  wer- 
den darf,  sondern  zuweilen  durch  alte  Reste  verschiedener  Speisen  vor- 
getäuscht wird  (Schwarzbrot,  manche  Gemüse);  wiederholt  haben  wir 
solche  Fälle  beobachtet,  in  denen  durch  genaueste  chemische,  mikro- 
skopische und  spektroskopische  Untersuchung  die  Anwesenheit  von  Blut, 
selbst  in  veränderter  Form,  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Immerbin  sind  das  relativ  seltene  Ausnahmen. 

Nicht  selten  kommt  es  auch  vor,  daß  man  bei  Ektasien  bei  der 
Ausheber ung  wiederholt  mit  den  Speiseresten  kaffeesatzartige  Massen 
herausbefördert,   während  sonst  kein  Symptom  den  Gedanken   an  eine 
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fffcattgehabte  Magenblutung  nahe  legte.  Dies  beobachtet  man  vor  allem 
bei  Carcinomen, 

In  andren  Fällen  aber  ist  die  Menge  des  Bluta  so  gering,  daß 
erst  durch  die  genauere  chemische  Untersuchung  der  Nachweis  einer 
stattgehabten  (okkulten)  Blutung  möglich  ist. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es,  wie  bereits  er%vähnt,  trotjs 
Mf^eublutung  gar  nicht  zum  Bliiterb rechen,  sondern  die  Gesamtmenge 
dei  ergoseenen  Bluts  geht  in  den  Darm  und  wird  mit  den  Btühlen 
nach  außen  befördert  Größere  ßlutbeim  engungen  zum  Stuhle  lassen 
sieb  ohneweiters  durch  die  dunkle  schwärzliche  Farbe  desselben  er- 
keniien.  Bei  kleineren  Mengen  genügt  die  eiafaehe  Berichtigung  deg 
Stuhls  nicht,  vielmehr  müssen  weitere  Methoden  zu  Hilfe  genommen 
werden. 

Gar  nicht  selten  beobachtet  man  nach  stärkeren  Blutungen  Tem- 
peraturerhöhung. Manche  sprechen  direkt  von  einem  durch  den  Blut- 
Terlüst  erzeugten  anämischen  Fieber*    Auch    experimentell    kann    man 
b<?kanatiich  bei  Tieren  durch  starken  Blutverlust  eine  solche  Temperatur* 
erhohung  erzeugeo.  Ob  man  dieselbe  als  Fieber  bezeichnen  soll,  darüber 
läßt  sich  streiten.  Keinesfalls  aber  ist  diese  Temperatur  Steigerung  ein© 
nur  den  MagenbUitungen  zukommende  Eigentümlichkeit;  sie  kommt  in 
gUieher  Weise  auch   bei  Blutungen   aus   andren  Organen   von    Es  sei 
hier  nur  beispielsweise  an  das  bekannte  Äderlaßfieber  enunert.  Den  von 
Leiehtenstern  aufgestellten  Satz,  daß  ein  bald  nur  geringfügiges,   bald 
öiehr  oder  minder  hohes  Fieber  eine   sehr  häufige  oder  sogar  regel- 
liäßige  Erscheinung  bei  den  durch  Ulcus  simplex  bedingten  Magen- 
blutungen  sei,  kann  ich  im  allgemeinen  bestätigen;  indes  darf  in  diesem 
lieber  keine  nur  den  Mageublutungen  beim  Ulcus  zukommende  Eigen- 
tümHchkeit  erblickt  werden.   Wenn  dasselbe   bei  letzterem  häufiger  als 
t*^  andren   Magena£Fektionen  beobachtet   wird,    so    dürfte   dies  seinen 
^rund  vor  aüem  darin  haben,   daß  das  Ulcus  viel  häufiger  zu  starken 
ölutungen   führt  als  andre  Magenaffektionen.    Vor   allem   hängt   nach 
*^eiüer  Erfahrung  das  Auftreten  der  Temperaturerhöhung,  respektive 
dcä  Fiebers,  von  zwei  Faktoren  uh,  einesteils  von  der  Raschheit^  mit  der 
die  Blutung  erfolgt,    und   acdernteils  von   der  Größe   des  Blutverlustes 

Klbat,  Bei  kleineren  Blutungen  habe  ich  Temperatursteigerungen  fast 
|ta  vermißt. 
?  Wie  dieses  Fieber^  respektive  diese  Temperatursteigerung,  zu  stände  kommt, 
ist  noch  nicht  klargestellt.  Manche  betrachten  es  als  durch  toxische  respektive  infek- 
tidäeSi5ffe  oder  auch  durch  ein  aus  den  verstörten  Blutkörperchen  gebildetes  Ferment 
^-ennJaßt.  Andre  nehmeu  an,  daß  die  Anümie  »Is  solche  eine  Reizung  der  Wäraie- 

Patentren  veranlasse.  Auch  an  rein  meehauische  VerhiUtnisse  kann  man  denken.  Bei 
d*>j  koch grad igen  Anämie  ataul  sicli  di*s  Blut  in  den  inneren  Organen,  die  peripheren 
Tetle  werden  blutarmer,  küliler,  die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Bluts  wird  beträcht- 
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lieh  verlangsamt.  So  muß  die  Wärmeabgabe  sich  vennindem  und  die  Innenwinne 
steigen.  Die  hier  beobachtete  Temperatursteigerung  hat  viele  Ähnlichkeit  mit  der  post- 
mortalen. 

Mag  indes  die  Erklärung  schließlich  so  oder  anders  lauten,  die  Tatsache,  daß 
bei  starken  Magenblutungen  häufig  eine  selbst  mehrere  Tage  andauernde  Temperatur- 
steigerung vorkommt,  ist  feststehend. 

Der  Puls  ist  in  der  Regel  stark  beschleunigt,  öfters  wird  er  gänz- 
lich unfühlbar,  so  daß  die  Zahl  der  Schläge  nur  am  Herzen  selbst  kon- 
trolliert werden  kann.  Im  Gegensatze  zu  diesem  kleinen,  oft  nicht  fahl- 
baren Radialpuls  steht  der  Herzspitzenstoß,  der  nicht  selten  beträcht- 
lich verstärkt  erscheint. 

Seltenere  Folgen  einer  starken  Blutung  sind  Delirien  sowie  Seh- 
störungen, Amblyopie  und  Amaurose.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehn 
diese  Sehstörungeu ,  die  bei  stärkeren  Blutungen  zugleich  mit  einem 
Ohnmachtsanfalle  auftreten,  bald  wieder  zurück.  In  manchen  Fällen  aber 
kommt  es  zu  dauernder  Erblindung  auf  einem  oder  auf  beiden  Augen. 
Als  Grund  dessen  hat  sich  eine  Sehnervenatrophie  ergeben.  Anatomisch 
hat  Ziegler  fettige  Degeneratiousherde  im  Sehnerven  und  in  der  Netz- 
haut in  solchen  Fällen  nachgewiesen.  Wie  es  zu  solchen  kommt,  ist 
noch  nicht  sichergestellt.  Ziegler  vermutet  als  primäre  Ursache  lokale 
Gefäßkoutrakturen ,  andre  nehmen  eine  Sehnervenblutung  als  das  Pri- 
märe an,  wieder  andre  (Förster)  betrachten  eine  starke  seröse  Durch- 
tränkung der  Retina  mit  Extravasation  in  dieselbe  als  den  Ausgangs- 
punkt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erholen  sich  die  Ki*anken,  wenn  der 
Blutverlust  nicht  sehr  intensiv  war,  rasch  wieder.  In  schweren  Fällen 
kann  eine  langdauernde  Anämie  zurückbleiben.  Natürlich  hängt  der 
weitere  Verlauf  wesentlich  von  der  Grundkrankheit,  die  die  Blutung 
veranlaßte,  ab.  Selten  sind  die  Fälle,  wo  eine  Magenblutung  so  heftig 
ist,  daß  sie  sofoi-t  zum  tödlichen  Ausgang  führt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose,  daß  das  Erbrochene  oder  der  Stuhl  Blut  enthält, 
ist  bei  größeren  Mengen  von  Blut  leicht;  dazu  genügt  in  solchen  Fällen 
meistens  schon  die  einfache  Betrachtung.  Bietet  der  Kranke  außerdem 
die  Symptome  eines  Ulcus  oder  Carcinoms,  so  ist  wohl  auch  an  der 
Herkunft  des  Bluts  aus  dem  Magen  kein  Zweifel.  In  andren  Fällen  aber 
begegnet  der  Nachweis,  daß  dem  Erbrochenen  oder  dem  Stuhl  Blut  bei- 
gemengt ist,  größeren  Schwierigkeiten.  Schon  das  längere  Verweilen  des 
Bluts  im  Magen  und  Darm  setzt  gewisse  Veränderungen ;  noch  schwieriger 
wird  aber  der  Nachweis,  wenn  es  sich  um  sehr  geringe  Beimengungen 
von  Blut  handelt.  Da  es  in  solchen  Fällen  sehr  geringer  Magenblutun- 
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gen  meistens  gar  nicht  zum  Erbrechen  kommt,  so  ist  man  zum  Nach- 

ireis  solcher  okkulter  Magenblutungen  oft  ausschließlich  auf  die  Unter- 

«ichung  der  Faeces  angewiesen.    Solche  okkulte  Magenblutungen  sind 

aber  keineswegs  so  selten,   wie  man   gewöhnlich  annimmt.     Auf  ihre 

relative  Häufigkeit  hat  insbesondere  Boas  in  neuerer  Zeit  in  mehreren 

Ajrbeiten   an    der  Hand  zahlreicher  Untersuchungen  hingewiesen.    Der 

KTachweis  solcher  okkulter  Magenblutungen,  besonders  in  den  Faeces, 

ist,  wie  leicht  begreiflich,  für  die  Diagnose  ulcerativer  Prozesse  auf  der 

.Magenschleimhaut   von  großer  Wichtigkeit.    Es   erscheint  dieser  Blut- 

ü^^hweis  in  den  Faeces  diagnostisch  um   so  wichtiger,    als  viele  Arzte 

sioli  scheuen,  in  Fällen,  wo  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  eines  ulce- 

rafctiven  Prozesses  im  Magen  besteht,  die  Sonde  einzuführen.  In  solchen 

F*Ällen   erscheint    darum    die    besonders   von  Boas    empfohlene  Unter- 

siOLehung  der  Faeces  auf  okkultes  Blut   von  diagnostischer  Bedeutung. 

Selbstverständlich  muß,  soll  dieser  Nachweis  auf  den  Verdauungswegen 

selbst  entstammendes  Blut  bezogen  werden  dürfen,    die  Herkunft  des- 

»^"Iben   aus    andren  Quellen    ausgeschlossen    werden   können.    Soll    das 

Ft^ultat  als  entscheidend  betrachtet  werden,  so  muß  man  darum  fordern. 

(3.s^  der   Kranke    rohes    oder   halb    durchgebratenes,    selbst   gekochtes 

FT.€i8ch  oder  Wurst,  mindestens  zwei  Tage  vor  der  Untersuchung  nicht 

^nossen  hat.  Auch  chlorophyllhaltiges  Gemüse  soll  vermieden  werden. 

l^benso  muß  man  sich  sicherstellen,    daß  Blut  nicht   aus   den    unteren 

E^armwegen  (Hämorrhoiden)  beigemengt  wurde.   Auch  erscheint  in  sol- 

csiÄen  Fällen  eine  wiederholte  Untersuchung  dringend  wünschenswert,  da 

^^^ciD  vornherein  zu  erwarten  steht  und  durch  die  Erfahrung  bestätigt  ist, 

"^i  auch  bei  unzweifelhaft  ulcerativen  Prozessen  des  Magens  der  Bhit- 

^^^chweis  in  den  Faeces  nicht  jederzeit  gelingt.    Selbstverständlich  sagt 

^ber  auch  ein  positiver  Befund  noch  keineswegs,  auf  welcher  Basis  die 

^^'Utung    entstanden    ist;    diese    Frage    zu    entscheiden,    ist    Sache    der 

^^  eiteren  Untersuchung. 

_  Was  die  Methodik  des  Blutnachweises  betrifft,   so   kann  ich  füg- 

^^h   auf  das  im  allgemeinen  Teil  (p.   178)  Gesagte  verweisen;    als   am 

^^^^ignetsten  für  den  Nachweis  von  Blut  im  Mageninhalt  habe  ich  dort 

^^^^  von  Weber  vorgeschlagene  Modifikation  der  van  Deen sehen  Guajak- 

^^*"obe  empfohlen.    Dieselbe  eignet  sich  nach  Boas  auch  am  besten  für 

^^^1:1  Nachweis  von  Blut  im  Stuhl. 

-^.^  Etwa  5 — 10  g  Stuhl  werden,  wenn  breiig,  ohneweiters,  wenn  hart,  erst  nach 

^^^**%atz  von  Wasser  verarbeitet.  Nach  der  Vorschrift  Rosseis  fügt  man  dem  Stuhl 
-fc^^^^achst  eine  kleine  Menge,  etwa  20  cm*^  Äther  zu,  um  die  Fette  des  Kots  aufzunehmen, 
^^^%onders  aber,  um  störende  Emulsionen  bei  der  späteren  Behandlung  zu  vermeiden. 
^^^^^^dann  wird  dem  Stuhl  etwa  ein  Drittel  Eisessig  zugefügt  und  mit  Äther  nochmals 
T?^^^^geschüttelt.  Nach  der  Klärung  gießt  man  von  diesem  sauren  Ätherextrakt  einige 
'^^^bikcentimeter   ab  und   mischt   mit   etwa    10  Tropfen   Guajaktinktur   und   20   bis 
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30  Tropfen  Terpentin.  Boas  empfiehlt  statt  dessen  einige  Kömchen  gut  pnlTerisierten 
Guajakharzes  zuzufügen,  dann  sorgfaltig  zu  schütteln  und  alsdann  20 — 30  Tropfen 
yerharzten  Terpentinöls  zuzusetzen. 

Ist  Blut  vorhanden,  so  bildet  sich  nach  kurzem  Schütteln  und  Stehnlassen  eine 
Violett-  bis  Blaufärbung,  die  durch  Zusatz  von  Chloroform  noch  verstärkt  werden  luum. 

An  Stelle  des  Guajakharzes  kann  zur  Kontrolle  auch  das  von  Rössel  and  auch 
Ton  Boas  empfohlene  Aloin  zum  Nachweis  kleiner  Blutmengen  verwendet  werden. 
Man  bringt  eine  kleine  Spatelspitze  voll  Aloin  in  ein  Reagensglas,  fügt  dazu  3— 5  cm' 
60 — 70  ^  igen  Alkohol  und  schüttelt  leicht  Gibt  man  nun  zu  dem  essigsauren  Äther- 
extrakt der  Faeces  (oder  auch  des  Mageninhalts)  zuerst  20—30  Tropfen  verharztes 
Terpentin  und  danach  10 — 15  Tropfen  der  frisch  zubereiteten  Aloinlösung,  so  ftrbt  sich 
dieselbe  bei  Anwesenheit  von  Blut  sehr  bald  hellrot  und  nimmt  bei  weiterem  Stehn- 
lassen eine  ziemlich  beständige  kirschrote  Färbung  an.  Nach  Boas  kann  man  das  Auf- 
treten des  Aloinrots  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Chloroform  erheblich  beschleunigen. 

Boas  rühmt  der  Aloinprobe  gegenüber  der  alten  Guajakprobe  einige  Vorzüge 
nach,  so  den,  daß  sie  durch  etwaige  Fette  und  Fettsäuren  in  keiner  Weise  beeinflufit 
werde,  gelegentlich  auch  noch  deutlich  positiv  ausfälle,  wo  die  Web  ersehe  Probe 
kein  eindeutiges  Resultat  zeigt  Bemerkt  sei  noch,  daß  nach  Brandenburg^  eine 
verdünnte  Wasserstoffsuperoxydlösung  (Merck)  für  den  Blutnachweis  sich  ebenso 
gut  eignet  als  das  verharzte  Terpentinöl. 

Wer  über  einen  spektroskopischen  Apparat  verfugt,  kann  sich  selbst- 
verständlich auch  eines  solchen  zum  Nachweis  des  Bluts  bedienen. 

Schmiliusky  empfiehlt  neuerdings  bei  der  spektroskopischen  Untersuchung 
statt  der  bisher  üblichen  vorherigen  Überführung  des  Hämatins  oder  Hämoglobins  in 
saures  Hämatin  als  einfacher  und  zuverlässiger  die  Cberföhrung  in  Hämatoporphyrin. 
Man  setzt  von  einer  kleinen  Menge  mit  Wasser  verriebener  Faeces  oder  Mageninhalt 
langsam  mehrere  Tropfen  zu  einigen  Kubikcentimetem  Schwefelsäure  hinzu.  In  Glas- 
gefüBen  mit  planparallelen  Wänden  kann  man  dann  das  Spectrum  des  Hämatopor- 
phyrius  gut  erkennen. 

Bequemer  und  einfacher  ist  aber  die  Guajakprobe  in  der  Weber- 
scheu Modifikation.  Sehr  häufig  gelingt  es  mittels  derselben,  okkulte 
Magenblutungen  beim  Ulcus,  ferner  beim  Carcinom  nachzuweisen;  aber 
auch  bei  nicht  durch  Carcinom  oder  Ulcus  bedingten  schweren,  aber 
gutartigen  motorischen  Störungen  gelang  es  wiederholt,  Blut  im  Stuhl 
zu  finden. 

Der  Nachweis  solcher  kleinen  Blutmengeu  in  den  Faeces  ist  sicherer 
als  der  im  Mageninhalt.  Letzterer  ist  stets  nur  mit  großer  Vorsieht  zu 
venverten,  da  derartige  geringe  Blutungen  artefiziell  auch  bei  Gesunden 
bei  der  Ausheberung  veranlaßt  werden  können. 

Zwar  kann  auch  Blut,  das  aus  der  Nase,  aus  den  Luftwegen,  aus 
der  Mundhöhle  stammt,  verschluckt  und  dann  durch  Erbrechen  entleert 
werden.  Indes  gelingt  es  doch  in  den  meisten  Fällen,  mit  Zuhilfenahme 
der  Anamnese,  des  Verlaufs  und  einer  genauen  objektiven  Untersuchung 
die  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken. 

V)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  6. 


Diagnose.  1 39 

Eine  besondere  Schwierigkeit  erblicken  manche  in  der  Differential- 
diagnose  zwischen  Hämatemesis  und  Hämoptoe.  Es  ist  richtig,  daß 
aach  beim  Brechakte  etwas  Blut  in  die  Luftwege  aspiriert  und  dann 
dareh  Husten  herausbefordert  werden  kann  und  umgekehrt  kann  ein 
Teil  des  aus  den  Luftwegen,  aus  der  Mundhöhle  und  dergleichen  stam- 
menden Bluts  verschluckt  und  durch   Erbrechen  entleert  werden.   Die 
Ajiamnese   läßt   nach   dieser    Seite   hin    nicht    ganz    selten   im   Stiche. 
M&Dchmal  sind  die  Angaben  der  Kranken  recht  unzuverlässig,  dieselben 
vrissen  selbst  nicht,  ob  sie  das  Blut  erbrochen  oder  ausgehustet  haben. 
r«"otzdem  dürfte    es  wohl   fast  stets   leicht  gelingen,    die  Differential- 
di^nose  zwischen  Hämoptoe  und  Hämatemesis  zu  stellen.   Im  ersteren 
F^lle  ergibt  die  Anamnese  in  der  Regel,   daß  schon  einige  Zeit  vor- 
l^^T  Katarrhe    oder    sonst    welche    Erscheinungen    einer   Störung    des 
K^sspirationsapparats  bestanden;   sie  ergibt  ferner,  daß  im  Beginne  des 
^^-iKifaUs  Husten,   Kitzel  im  Halse  bestanden,  daß   es  erst  weiterhin  zu 
^^^ürgen  und  Erbrechen  kam.    Ferner   ist  das  Blut  im   ersteren  Falle 
«-^llrot,  schaumig,  mit  Schleim   untermischt,  es  reagiert  alkalisch   und 
^'^^ch  in  den   nächstfolgenden  Tagen  werden  noch  blutige  Sputa  ent- 
^^^«rt   Endlich  ergibt,  wenn  nicht  in   allen,    so    doch    in   den  meisten 
t^     Sien  die  Untersuchung  der  Lungenspitzen  entweder  katarrhalische  Er- 
* '^^heinungen  oder  noch  tiefergehende  Veränderungen,  während  bei  der 
-^ — Untersuchung  des  Magens  jegliches  Anzeichen  einer  Erkrankung  des- 
^  "^^ben  vermißt  wird.  Weniger  Wert  ist  den   Fieberbewegungen   beizu- 
en,    da    solche    auch    durch    die    Blutung    selbst   veranlaßt   werden 
onnen;  nur  schon  vorher  bestandenes  Fieber  könnte  diagnostisch  ver- 
■ertet  werden. 

Da,  wo    das  Blut   dem  Magen   entstammt,   ergibt  die  Anamnese 
eistens,  daß  schon  vor  dem   Eintritte   der  Hämatemesis  längere  Zeit 
ndurch  dyspeptische  Beschwerden  bestanden  hatten;  der  Aufall  selbst 
egann  mit  einem  Gefühl  von  Druck,  Völle  in  der  Magengegend,  wozu 
ich  alsbald  Übelkeit  und  Brechreiz  gesellten;   Husten  trat  erst  später 
linzu  oder  fehlte  gänzlich.  Im  Gegensätze  zur  Hämoptoe  zeigt  hier  das 
^^ntleerte  Blut  meistens  eine  dunkle  Beschaffenheit,  es  sind  demselben 
Äiäufig  Speisereste   beigemischt;   der  erbrochene  blutige  Inhalt  reagiert 
^^^neistens  sauer.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  nichts  Abnormes, 
dagegen  die  des  Magens  wenigstens   oft  genug  die  Zeichen  einer  ge- 
astorten Funktion;  in  andren  Fällen  lassen   sich  Anhaltspunkte  für  die 
— Axinahme  eines  Leberleidens,   einer  gestörten   Pfortaderzirkulation  und 
dergleichen  gewinnen.  Auswurf  fehlt  und  wenn  selbst  anfänglich  blutiges 
Sputum   entleert  wurde,    so  wird   ein  solches  doch  weiterhin  vermißt; 
dagegen  zeigen  die  Stühle  oft  längere  Zeit  hindurch  noch  blutige  Bei- 
*^engungen. 
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Mit  Hilfe  dieser  Anhaltspunkte  dürfte  wohl  fast  stet«  die  EnU 
Scheidung  leicht  getroffen  werden  können.  Im  Zweifelsfalle  mag  anc^ 
die  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  herangezogen  werden.  Schwierig 
dürfte  die  Differentialdiagnose  nur  in  den  äußerst  seltenen  Fällen  sei^ 
wo  gleichzeitig  günstige  Bedingungen  für  eine  Lungen-  und  Mage^ 
blutung  gegeben  sind. 

Ob  das   Blut   der  Mundhöhle,    dem  Zahnfleisch  entstammt,  wix*(] 
eine  genaue  Inspektion  dieser  Teile  wohl  meistens   entscheiden  lassen. 
Dagegen  ist  es  manchmal  kaum  möglich,  Blutungen,  die  aus  dem  Oeso- 
phagus stammen,  von  Magenblutungen  zu  unterscheiden.  Ich  meine  da- 
mit nicht  die  Fälle,  wo  ein  ausgesprochenes  Oesophagusleiden  vorliegt, 
sondern  die  Fälle,  wo  beispielsweise  ein  Varix  des  Oesophagus,  der  voll- 
kommen symptomlos  verläuft,  zu  einer  starken  Blutung  Anlaß  gibt. 

Ob  das  Blut  einem  Ulcus,  einer  hämorrhagischen  Erosion,  einem 
Carcinom  des  Magens  oder  sonst  welcher  Erkrankung  entstammt,  kann 
nur  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  entschieden  werden. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Magenblutung  richtet  sich  nach  der  Größe  des 
Blutverlustes.  Selbstverständlich  kann  an  dieser  Stelle  nicht  von  der 
Prognose  der  Grundkrankheit  die  Rede  sein;  bezüglich  dessen  sei  auf 

die  einzelnen  Erkrankuugsfornien  verwiesen. 

Kleine  Blutungen  sind  an  sich  gefahrlos.  Dire  Bedeutung  liegt  in 
vielen  Fällen  darin,  dal)  die  Gefahr  einer  Wiederholung  besteht.  Aber 
auch  größere  gefährden  in  der  Regel  das  Leben  nicht  direkt.  Die  re- 
lativ stärksten  Blutungen  beobachtet  man  beim  Ulcus.  Meistens  enden 
auch  sie  günstig;  trotz  kolossalem  Blutverlust,  der  zu  Ohumachten, 
Collaps,  Pulslosigkeit  fuhrt,  erholen  sich  die  Kranken  in  der  R<Jg''l 
wieder.  Indes  liabe  ich  doch  auch  Fälle  profuser  Hämorrhagie  beob- 
achtet, die  so  rasch  tödlich  endeten,  daß  eine  Transfusion  oder  Infusion 
nicht  mehr  möglich  war.  Einen  Fall,  wo  eine  Magenblutung,  die  durch 
ein  miliares  Aneurysma  einer  Magenschleimliautarterie  veranlaßt  war, 
zum  tödlichen  Ausgang  führte,  hat  jüngst  Hirschfeld  mitgeteilt.  In 
vielen  und  den  meisten  Fällen  dagegen  gelingt  es  selbst  bei  sehr  starken 
Blutungen,  auch  wenn  die  Kranken  schon  der  Agone  nahe  schieueUi 
durch  energisches  Vorgehn  die  unmittelbare  Gefahr  abzuwenden. 

Behandlung. 

Auf  die  Prophylaxe  der  Blutungen  kann  hier  nicht  eingegang^?" 
werden.  Sie  fällt  mit  der  Behandlung  des  Grundleidens  zusammen.  ^»^ 
es  gelingt,  dieses  zu  bessern  oder  zu  heilen,  da  wird  dementsprecheiia 
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mcb  die  Gefahr,  daß  eine  Bhitung  eintritt»  geringer  oder  sie  fällt  gaiiz- 
H  kiDweg.  So  ist  eine  rationelle  Behantlluüg  eines  Mageiigeschwüra 
dtfum  aoch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein  Prophylacticum  gegen 
Bldtüngen*  Ungünstiger  liegen  die  VerhältnisBe  beim  Carcinom,  da  uns 
MM  fehlen,  dem  Weiterschreiten,  wie  dem  Zerfall  desselben  entgegen- 
zufirken. 

Wo  eine  Blutung  erfolgt  ist^  da  ist  die  erste  Aufgabe,  das 
kranke  Organ  in  völlige  Ruhe  zu  stellen-  Der  Kranke  muß  ab- 
solut ruhig  in  Horizontailage  im  Bette  liegen;  er  darf  auch  zum  Zwecke 
der  Defäkaüon  und  der  TJrineutleerung  dieselbe  nicht  Ter  ändern. 

Auf  die  Magengegend  appliziere  man  eine  Eisblase,  die  aber,  um 
den  Magen  nicht  zu  drücken,  an  einem  über  dem  Epigastrium  befind* 
lieha  Reifen  aufgehängt  sein  maß.  Von  dem  Kranken  muß  jede  Anf- 
r«guiig  fern  gebalten  werden.  Dahin  rechne  ich  auch,  daß  der  Arzt 
sfllcbe  Kranke  psychisch  beruhigt,  sie  versichert,  daß  die  Bhitung  völlig 
gefahrlos  sei.  Die  Ruhestellung  des  kranken  Magens  erfordert  es  ferner, 
düD  Ton  demselben  jeglicher  Reiz  fern  gebalten  wird.  Der  Kranke 
lEtiB  jede  Nabrungs-  und  Getränkezufuhr  per  os  vermeiden. 
liiseiflÄiga,  was  er  nehmen  darf,  sind  kleine  Eisstückchen  zur  Stillung 
de«  Durstes:  aber  er  soll  diese  bereits  im  Munde  zergehn  lassen.  Wo 
Niiinrngszufuhr  geboten  ist,  da  fübre  man  sie  per  rectum  zu.  Fast 
stets  ist  dies  aber,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen,  vollkommen  ent- 
belrlichi  Wohl  aber  kann  ee  bei  hochgradigen  Blutverlusten  geboten 
eR^cheinen,  auf  rektalem  Wege  Flüssigkeit  zuzuführen.  Man  gebe  dann 
Eoclisalz-,  Traubenzucker*  oder  Booillonklistiere.  Alkoholzusatz  ist  nicht 
^empfehlen,  da  Alkohol  auch  auf  rektalem  Wege  die  Salzsäureabschei- 
difDg  (jes  Magens  anregt. 

lunerlicbe  Mittel  bei  einer  starken  Mageablutung  zu  geben,  ist 
laicht  allein  unnötig,  sondern  sogar  bedenklich.  Denn  einesteils  vermögen 
1^  nicht  die  blutende  stelle  selbst  zu  beeinflussen,  andernteils  regen 
^  die  Saftäekretion  oder  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  oder 
ide  an.  Gerade  dies  zu  verbiiten,  ist  aber  unsre  erste  und  wichtigste 
ufgftbe.  Ich  muß  deshalb  auch  Bedenken  tragen^  dem  Vorschlage 
enwicks  zu  folgen,  der  empfiehlt,  so  bald  als  möglich  nach  dem 
öltitbrechen  eine  Abkochung  von  etwa  1*3  trockner  Nebennierensub- 
*tam  auf  230  Wasser  trinken  und  dies  nach  etwa  zwei  Stunden  wieder- 
holen zu  lassen»  Auch  Einhorn  gibt  au,  vom  Adrenalin,  ebenso  wie  von 
Gelatiaeinjektionen  gute  Resultate  gesehen  zu  haben.  Betreffs  letzterer 
^nd  meine  Erfahrungen  nicht  derart,  daß  ich  sie  empfehlen  könnte. 
y^Ü\  man  durchaus  ein  Medikament  gegen  die  Blutung  anwenden,  so 
kami  man  eine  subkutane  oder  intramuskuläre  Ergotininjektion  machen. 
■Weit  rationeller  erscheint  dagegen  schou  aus  theoretischen  Gründen  — 
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und  auch  die  praktische  Erfahrung  der  letzten  Jahre  hat  mir  dies  i         _^ 
iiahraslos  hestätigt  —  die  subkutane  Anwendung  des  Atropins.  Durcfi  <iu-,.^^ 
in  den  Magen  ergossene  Blut  wird  ein  Reiz  für  die  —  beim  Ulcus,  de^  ^ 
häufigsten  Ursache  der  Mageuhlutungen ,   ohnehin  meist  gesteigerte  — .^M 
Magensaftsekretion  gesetzt  und  so  das  thrombosiereude  Coagaliim  Te^^-^ 
daut;  m  kommt  xu  erneuter  Blutung  aus  den  wiedereröffneten  Gefäße^ 
und  so  mancher  Fall  schwer  stillbarer,  selbst  todlich  verlaufener  Mage:»^. 
blutiing  mag  sich  an f  diese  Weise  erklären.   Hemmt  mau  dagegen  durcsh 
das  Atropin  die  Saftsekretion,  so  schaltet  man  diese  Gefahr  mit  ^oll^r 
Sicherheit  ans  und  die  Blutung  kommt  meist  zum  definitiven  Sti3ktaci.<l. 
Gegen  die  Herzschwäche,  die  Ohnmächten  wende  man  subkutane  Kajj^|5- 
fer-,  Äther-,  Kampferätherinjektionen  an. 

Wo  direkte  Lebensgefahr  infolge  des  starken  Blutverlustea  beste tit, 
da  greife   man  zur  subkutanen  oder  zur  intravenösen  Sal^iwasseri 
fuaion.    Der  praktische  Arzt  wird  wohl  stets  eratere  vorzieheut  da    sitj 
keine  Assistenz  und  nur  ein  paar  ganz  einfache  und  überall  leieht 
bescbaftende    Apparate    erforde  i-t.    Dazu    genügen    Hohlnadel «   Gmnixii- 
schlauch,    Glastrichter   oder   Irrigator.    Die  Kochsalzlösung  soll  OG    IjilJ 
Ü'75%   betragen.  H 

Meiner  Erfahrnog  nach  verdient  die  subkutane  Injektion  ihrer  Exc- 
faehheit,  schnellen  Ausführbarkeit  und  Gefahrlosigkeit  wegen  den  Tor- J 
zng;  Der  einzige  Einwand ,  der  gegen  sie  erhoben  werden  könnt«.  iri( 
der,  daß  vielleicht  bei  starkem  Daniederliegen  der  Herztätigkeit  <3ie 
Resorption  des  einverleibten  Wassers  Schwieiigkeiten  begegnen  k^üix »^^ 
Indes  scheint  mir  dieges  Bedenken  mehr  ein  tbeoretisfhcs  zu  sein;  ^ 
meinen  Fällen  wurde  trotz  stark  daniederliegender  Herzaktion  die  st^-"' 
kutan  injizierte  Kochsalzlösung  stets  rasch  resorbiert;  freilich  mu&  ci^" 
bei  die  Massage  zu  Hilfe  genommen  werden* 

Operative  Eingriffe  koniraen  vor  allem  da  in  Frage,  wo  Bltitung^*^ 
sieh  sehr  häufig  wiederholen.  Bei  sehr  profusen  Blutungen  opem^*^^ 
Torzugehn,  ist  in  der  Regel  nicht  möglich,  da  bei  solchen  der  tödlich  ^^^ 
Ausgang  meistens  zu  rasch  erfolgt.  Eine  andre  Frage  ist,  ob  in  sokl»-  ^^ 
Fällen  einer  wiederholt  eingetretenen  starken  Blutung,  nachdem  c^B^^^ 
Kranke  sich  von  derselben  wieder  erholt  hat,  nachträglich  ein  ope:^^^' 
tiver  Eingriff  zur  Verhiitnog  der  Wiederholung  einer  Blutung  gemacz^fl 
werden  soll.  Auf  diese  Frage  werden  wir  bei  den  einzelnen  Erkranlcan^ß^' 
formen,  die  zu  solchen  Blutungen  führen,  zurückkommen. 
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Yorbemerkungen. 

Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens  im  Sinne  einer 
ungenügenden  Leistung  derselben  begegnet  man  häufig.  Teils  kommen 
solche  in  Begleitung  andrer  Magenerkrankungen,  teils  als  mehr  selb- 
ständige Störungen  vor.  Stellen  sie  auch  keine  Krankheit  sui  generis 
dar,  so  verdienen  sie  doch,  insofern  sie  gewisse  charakteristische  Sym- 
ptome erzeugen  und  auch  bestimmte  therapeutische  Eingriffe  erfordern, 
eine  gesonderte  Besprechung. 

Kaum  in  irgend  einer  Frage  der  Magenpathologie  begegnet  man 
solchen  Meinuugsdifferenzen*)  wie  in  der  der  Motilitätsstörungen  des 
Magens.  So  trennen  die  einen  scharf  atonische  Ektasien  und  durch  mecha- 
nische Hindernisse  am  Pylorus  entstandene  Magenerweiterungen,  andre 
wieder  stellen  das  Vorkommen  atonischer  Ektasien  gänzlich  in  Abrede. 
Die  einen  betrachten  die  Atonie  des  Magens  als  einen  sehr  häufigen, 
die    andren    als    einen    äußerst    seltenen    Zustand.    Die    einen    trennen 

0  loh  vorweise  den  Leser,  der  sich  für  diese  Frage  interessiert,  auf  Heße, 
UojrritT  und  WDrt  , Magenerweiterung",  in  der  deutschen  Literatur  seit  1875.  Ber- 
liner klin.  Woohonsohrift.  IIRX),  Nr.  23  und  24. 
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im  Begriffe  motorische  Itisuffizienz  und  Ektasie  streng  voneinander, 
ladre  wollen  das  alteingebürgerfce  Wort  ^ Ektasie^  sogar  gäazlieh  ge- 
strichen  haben  und  nnr  noch  ^on  motorischer  Insuffizienz  sprechen. 
Meiner  Meinung  nach  ist  das  nicht  berechtigt.  Motorische  Insuffizienz 
und  Ektasie  sind  keint?swegs  identische   Begriffe. 

Von   jeher  waren  den  Ärzten   Fälle  aufgefallen,   wo    der  Magen 
bis  m  extremen  Graden  ausgedehnt  war,  wo  er  wie  ein  schlafi'er  Sack 
in  der  Bauchhöhle  lag^  seineu  Inhalt  nicht  weiterzube fördern  vermochte 
und  nur  zeitweise  durch   Überlaufen,  respektive  Erbrechen,  eine  Ver- 
mildemag  seiner  Ausdehnung  erfuhr.  Derartige  Fälle  finden  sich  schon 
in  der  älteren  Literatur*)   in  großer  Zahl  erwähnt  und  wohl  jeder  er- 
fahrene Arzt  weiß   über  solche  aus  eigener  Beobachtung  zu   berichten, 
Wem   derartige   hochgradige    Fälle    uns    heutzutage  weit    seltener  be* 
gegnen,  so  Terdanken  wir  das  vor  allem  der  von  Kußmau]-)  eingeführt 
^^ten  und  jetzt  allgemein  geübten  Anwendung  des  Magenschlauchs. 
^R  Mit  dem  Worte  ^Magenerweiterung"  haben  die  früheren  Ärzte 

^Baber  keineswegs  bloß  die  Vorstellung  einer  abnorm  großen  Ausdehnung 
^^dea  Mageus  verbunden,  sondern  auch  die,  daß  dieser  Magen  nicht  recht* 
Zeitig  seinen  Inhalt  zu  entleeren  vermöge. 

Der  abnorm  große,  aber  gut  funktionierende  Magen,  den  wir  heut- 
zutage mit  dem  Namen  ^Megalogastrie"  bezeichneu,  war  den  älteren 
Ancten  uobekannt.  Dem  Wortlaute  nach  bedeutet  das  Wort  „Ektasie, 
Magenerweiterung^  allerdings  nur,  daß  der  Magen  eine  gröüere  Aus- 
detonug  als  normal  hat.  lu  praxi  hat  man  damit  aber  stets  nur  solche 
L^*älle  bezeichnet,  wo  der  Magen  dauernd  überfüllt  und  ausgedehnt  war. 
^H.  Praktisch  ist  gewiß  vor  allem  der  Grad  der  motorischen  Leistungs* 

■  äkigkeit  des  Magens  von  Bedeutung.  Mit  der  motorischen  Insuffizienz 
kana  eine  Großenzunahme  des  Organs  einhergehn,  muß  es  indes  nicht. 
Ein  Magen  kann  das  normale  Größenmaß  weit  überschreiten,  respek- 
**ive  ungewöhnlich  dehnbar  sein  n^d  dennoch  motorisch  vollkommen 
®*xffizient  sein.  Umgekehrt  kann  der  Magen  normal  groß  und  dennoch 
*4iotorisch  insuffizient  sein;  ja  er  kann  sogar,  wie  bei  der  diffusen  Cir- 
Hl^liose  und  bei  Krebsformen,  die  den  Magen  in  ausgedehnter  Weise  in- 
^^filtrieren,  verkleinert  und  dennoch  motorisch  insuffizient  sein.  Erwei- 
terung und  motorische  Insuffizienz  sind  demnach  verschiedene 
inge, 

Ektasie  im  kliniseheu  Sinne  des  Worts  bedeutet  eine  an- 
daaernde  Größenzunahme  des  Organs,  die  mit  ungenügender 
i^aotorischer  Funktion  einhergehtj  respektive  durch  eine  solche 
bedingt  ist. 

^)  Cfr.  Penjtoldt,  Die  Magenerweitenrng-,  Erlangen  1875. 
*)  Deulsches  Archiv  für  klin,  Medizin.  19ö9,  Bd,  VIL 
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Mit  dem  Ausdrucke  „motorische  Insuffizienz"  verbinden 
wir  nur  den  Begriff  einer  Funktionsstörung  und  zwar  den 
einer  unzureichenden  motorischen  Leistung. 

Diese  kann  verschiedene  Gründe  haben,  sie  kann  durch  organische 
Hindernisse  oder  durch  funktionelle  Störungen,  wie  Pylorospasmen  ver- 
anlaßt sein,  sie  kann  aber  zweitens  auch  in  einer  angebomen  oder  er- 
worbenen Muskelschwäche  des  Magens  ihren  Grund  haben.  In  letzterem 
Falle  spricht  man  von  Atonie.  Atonie  heißt  Erschlaffung.  Atouie  und 
motorische  Insuffizienz  sind  demnach  keineswegs  als  identisch  zu  be- 
trachten. Bei  einer  Pylorusstenose  ist  der  Magen  motorisch  insuffizient, 
d.  h.  die  motorische  Kraft  reicht  nicht  aus,  die  Ingesta  rechtzeitig  weiter- 
zubefördern;  aber  er  ist  nicht  atonisch.  Im  Gegenteil,  die  Muscularis 
arbeitet  hier  mit  vermehrter  Kraft,  sie  ist  oft  sogar  hypertrophisch, 
aber  trotzdem  ist  sie  ihrer  Aufgabe  nicht  gewachsen.  Die  Atonie  da- 
gegen ist  nur  eine  Schlaffheit,  eine  Abnahme  des  Tonus. 

Die  motorische  Insuffizienz,  mag  sie  auf  Atonie  oder  mag  sie  auf 
einer  Stenose  des  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  oder  auf  funktionellen 
Spasmen  beruhen,  kann  zu  einer  Erweiterung  führen,  muß  es  aber 
nicht.  Von  Ektasie  reden  wir  erst  dann,  wenn  eine  motorische  Insuf- 
fizienz zugleich  zu  einer  Größenzunahme  des  Organs  geführt  hat. 

Der  ^große  Magen,  die  Megalogastrie"  ist  ein  Befund,  der 
nur  zufällig  gemacht  wird,  denn  der  Kranke  hat  keine  Beschwerden; 
das  Charakteristicum  der  Ektasie,  die  abnorme  Retention  der 
Ingesta  geht  ihm  ab.  Er  zeigt  wohl,  wenn  man  ihn  mit  Kohlensäure 
oder  Luft  aufbläht,  eine  abnorme  Dehnbarkeit,  eine  ungewöhnliche 
Größenausdehnung;  aber  er  ist  noch  normal  leistungsfähig  und  ent- 
ledigt sich  zur  rechten  Zeit  der  Ingesta. 

Der  abnorm  große  Magen  ist  in  manchen  Fällen  angeboren,  meistens 
erworben.  Manche  Menschen,  die  sehr  viel,  insbesondere  schlackenreiche 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  haben  einen  ungewöhnlich  großen,  abnorm 
dehnbaren  Magen.  Der  Besitzer  eines  solchen  erworbenen  „großen 
Magens''  mag  vielleicht  mehr  als  ein  andrer  disponiert  sein,  eine  Atonie 
zu  akquirieren;  aber  solange  der  Magen  die  Arbeit  rechtzeitig  bewältigt, 
kann  von  einer  Verwechslung  mit  Ektasie  nicht  die  Rede  sein. 

Halten  wir  an  dem  Begriffe  „Ektasie"  in  dem  Sinne  fest,  wie 
ihn  die  Ärzte  jederzeit  gebraucht  haben,  dann  scheint  mir  kein  Grund, 
dieses   Wort  fallen  zu  lassen. 

Mit  dem  Ausdrucke  „motorische  Insuffizienz"  verbinden  wir  nur 
den  Begriff  einer  physiologischen  Funktionsstörung,  einer  un- 
zureichenden Leistung;  mit  dem  der  Ektasie  dagegen  den  einer 
anatomisclien  Veränderung,  einer  Größenzunahme  des  Organs 
bei  absolut  oder  relativ  unzureichender  motorischer  Funktion. 
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Megalogastrie  ist  Größenzanahme  des  Organs  bei  noch 
at  erhaltener  motorischer  Funktion. 

Diese  unterschiede  sind  aach  in  praxi  leicht  festzustellen.  Daß  es 

erschiedene  Grade  der  motorischen  Insuffizienz  gibt  und  geben  muß, 

3t  selbstverständlich.    Daß  die  höhergradigen  Formen  häufig   mit  Er- 

veiterung  gepaart  sind,  ist  Ton  Tomherein  zu  erwarten.    Darum  aber, 

reil  die  motorische  Insuffizienz  zweiten  Grades  häufig  mit  Erweiterung 

^    iiiliergeht  und  das  klinische  Bild  derselben  darum  in  vielen  Fällen  dem 

^^Sjmptomenbilde  der  Gastrektasie  der  älteren  Autoren  entspricht,   den 

— üegriff  Ektasie,  wie  manche  wollen,  fallen  zu  lassen,  scheint  mir  nicht 

^l)erechtigt.    Schon  darum  nicht,    weil    es  tatsächlich  Fälle    auch    einer 

^höhergradigen  motorischen  Insuffizienz  ohne  wesentliche  Größenzunahme 

'des  Organs  gibt. 

Meiner  Meinung  nach  muß  man  darum  die  motorische  Insuffizienz 
von  der  Ektasie  trennen.  Es  ist  richtig,  daß  man  schwer  eine  scharfe 
Grenze  aufstellen  kann,  von  der  ab  man  von  einer  Vergrößerung  des 
Organs  reden  soll,  weil  die  Grenzen  des  normalen  Magens  in  großer 
Breite  schwanken;  ja  man  kann  sagen,  sie  schwanken  stündlich.  Aber 
es  handelt  sich  ja  auch  gar  nicht  darum,  die  leisesten  Anfänge  einer 
Größenzunahme,  sondern  nur  deren  höhere  Grade  zu  erkennen.  Das 
iietet  aber  in  der  Tat  keine  Schwierigkeit. 

Wenn  ich  in  nachfolgendem  die  motorische  Insuffizienz  zum  Gegen- 
stand einer  besonderen  Besprechung  mache,   so  kann  ich  mich  füglich 
^Of   das  in  der  Einleitung  Gesagte  berufen.    Zur  Zeit  siud  wir  in  der 
JVfagenpathologie  noch  nicht  im  stände,   das  anatomische  Einteilungs- 
prinzip überall  streng  durchzuführen.  Es  gibt  eine  IJeihe  von  Funktions- 
^t.örungen  des  Magens,  für  die  eine  einheitliehe  anatomische  Basis  nicht 
Existiert.  Zu  diesen  Funktionsstörungen  gehört  auch  die  motorische  In- 
^Xiffizienz,   mag  dieselbe  mit  einer  Erweiterung  des  Magens  einhergehn 
c^der    nicht.  Immer  handelt  es   sich  hier  um  Funktionsstörungen,  deren 
letzter    Grund   darin   gelegen  ist,    daß   ein   Mißverhältnis   zwischen   der 
^■'ortbewegenden  Kraft  und  der  zu  bewältigenden  Arbeit  besteht.  Welches 
ixn   einzelnen  Falle  der  letzte  Grund  dieses  Mißverhältnisses  ist,  das  ist 
c^e  weitere  Aufgabe,  die  in  jedem  derartigen  Falle  zu  lösen  ist. 

Ursachen  und  Entstehnngsweise  der  motorischen  Insuffizienz  und 

Ektasie. 

Wir  sprechen  von  einer  motorischen  Insuffizienz,  wenn  der 
^agen  nicht  im  stände  ist,  die  Ingesta  rechtzeitig  in  den  Darm 
xweiterzubef  ordern. 

Mit  dieser  Definition  ist  bereits  der  Weg  angezeigt,  auf  dem  der 
Nachweis  einer  solchen  Insuffizienz  gelingt.  Es  ist  dies  im  wesentlichen 
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derselbe  Weg,  den  Leube^)  seinerzeit  zur  Prüfung  der  Digestionsdauer 
angegeben  hat.  Wenn  man  einem  Gesunden  eine  Probemittagsmahlzeit 
verabfolgt  und  ihn  nach  7  Stunden  aushebert,  so  erweist  sich  der 
Magen  zu  dieser  Zeit  leer.  In  pathologischen  Fällen  dag^en  findet  man 
nicht  selten  noch  mehr  oder  minder  reichliche  Bückstände.  Die  Menge 
des  Rückstands  variiei*t  natürlich  im  einzelnen  Falle. 

Leube  sprach  in  solchen  Fällen  von  verlängerter  Digestions- 
dauer; heutzutage  spricht  man  von  motorischer  Insuffizienz.  Rosen- 
ba ch^)  hat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Nachdruck  betont  zu  haben,  daß 
alle  auch  noch  so  sinnreichen  Methoden,  durch  anatomische  Messung 
die  Größe  des  erweiterten  Magens  zu  bestimmen,  ungenügend  seien, 
daß  nur  die  Prüfung  der  Funktionen  uns  einen  Aufschluß  über  die 
motorische  Leistungsfähigkeit  zu  geben  im  stände  sei.  Wie  wir  am 
Herzen  nicht  aus  der  Größe  desselben  allein  einen  Schluß  auf  seine 
Kräfte  machen  können,  dazu  vor  allem  der  Prüfung  der  Spannung, 
Größe  und  sonstigen  BeschaflFenheit  des  Pulses  bedürfen,  so  ist  es  auch, 
wie  Rosenbach  sagt,  unmöglich,  ohne  genaue  Untersuchung  der  Lei- 
stungen des  Magens  durch  bloße  Messung  der  Ausdehnung  desselben 
einen  Schluß  auf  seine  Kräfte  zu  machen.  Aber  wenn  ich  diesen  von 
Rosen bach  gewählten  Vergleich  festhalten  darf,  so  möchte  ich  weiter 
folgern,  daß,  wie  es  doch  dort  am  Herzen  von  Wichtigkeit  ist,  aach 
die  Extensität  der  Größenzunahme  festzustellen,  es  in  gleicher  Weise 
auch  hier  am  Magen  nicht  gleichgültig  ist,  ob  das  Organ  trotz  seiner 
ungenügenden  Leistungsfähigkeit  noch  normal  groß  ist  oder  ob  es  eine 
übermäßige  Ausdehnung  und  Erweiterung  erfahren  hat. 

Kosenbach  hat  für  den  in  Rede  stehenden  Zustand  die  Bezeichnung  ^Magen- 
insuffizienz"  vorgeschlagen,  da  es  sich  ja  um  eine  Insufi&zienz  der  austreibenden 
Kräfte  handle. 

Bouveret  schlägt  die  Bezeichnung  „Hypotonie"  vor,  da  es  sich  nicht  so- 
wohl um  einen  kompletten  Verlust  des  Tonus,  als  um  eine  Verminderung  desselben 
handle.  Boas  empfiehlt  den  Namen  ^Myasthenia  gastrica"  (von  ^lO;  =  Muskelfaser 
und  ao\)cvia  =  Schwäche),  Einhorn  die  Bezeichnung  „Ischochymie". 

Am  geeignetsten  scheint  mir  die  Bezeichnung  „motorische  oder 
mechanische  Insuffizienz  des  Magens",  da  sie  auf  alle  Formeut 
auch  auf  diejenigen  paßt,  iu  denen  die  ungenügende  motorische  Leistung 
nicht  in  einer  direkten  Abnahme  der  Muskelkraft,  sondern  in  mecha- 
nischen Hindernissen  an  der  Austrittsstelle  oder  in  deren  Nähe  ihren 
Grund  hat.  Die  Bezeichnung  Atonie  sollte  nur  auf  die  Fälle  von  direkter 
Herabsetzung  des  Tonus  beschränkt  werden. 

Von  einer  Ektasie  dagegen  können  wir  erst  dann  reden,  wenn 
zu    dieser    motorischen   Insuffizienz    eine    beträchtlichere   Vergrößerung 

i)  Deutsclies  Archiv  für  klin.  Med.  Bd.  XXXIH. 

*)  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge.  1878,  Nr.  153. 
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de«Orgftris  gekommen  ist  Eine  solche  abnorme  GrÖßenansdehnuüg  kann 
fliifh  forübergehend  auftreten,  SobaM  ein  Kranker  mit  motorischer, 
UBsbe^ondere  auf  Ätonie  beruhender  Insuffizienz  höhere  An  forder  an  gen 
aß  mnen  Magen  stellt,  kanu  es  laicht  zu  *^iuer  stärkeren  Ausdehnung 
kommen.  Wirkt  die  gleiche  Schädlichkeit  öfter  oder  läugere  Zeit  hin- 
durch eifl,  so  kommt  es  schließlich  zu  einer  dauernden  abnormen  Aus- 
dehnung* in  einer  eigentlichen  Ektasie. 

Die  Exit^tehuag  einer  motorisehea  lasuffi^ieiiÄ  setzt  also  ein  Miß- 
Terhttltiiis  ^wisehen  der  Elastizität  und  Muskelkraft  als  den 
auitreibenden  Kräften  des  Magens  einerseits  und  den  an  diese 
Kräfte  gestellten  Anforderungen  auderi«eits  voraus;  die  Arbeits- 
kraft entspricht  nicht  mehr  der  Arbeitslast. 

überall  da»  wo  der  Magen  die  ihm  gestellte  Aufgabe,  seine u  Inhalt 
dorch  den  Pylorus  nach  dem  Darm  hin  weiterzuschsüeu,  nicht  recht- 
zeitig und  nur  unvollstäudig  lösen  kann,  liegt  eine  motorische  Insuf- 
fisieus  vor.  Die  Ursache  kann  L  dnrin  gelegen  sein,  daß  die  fort- 
zubewegende Last  eine  abuorra  große  ist,  2.  daß  die  austreibende  Kraft 
^genommen  hat  und  3.  dali  sich  ubnorme  Widerstände  an  der  Ans- 
tiitt§steUa,  am  Pjlorus  oder  in  dessen  Nähe,  entgegenstellen. 

In  Bezug  auf  die  Genese  verhalten  sich  die  genannten  Gruppen 
Tergchieden.  So  handelt  es  sich  bei  den  auf  einem  Hindernisse  am  Pylorus 
beruhenden  Insuffizienzen  nicht  um  eine  absolute,  sondern  nur  um  eine 
relative  InsofSzienz;  denn  nicht  die  Muskelkraft  hat  abgenommen, 
sondern  die  Widerstände,  die  dem  Austritt  der  Ingesta  sich  entgegen* 
»teilen,  sind  vermehrt. 

Anders  bei  den  beiden  erstgenannten  Gruppen.  In  der  einen  handelt 
^B  aich  um  eine  primäre  Abnahme  oder  Schwäche  des  Tonus,  iu  der 
*Odren  um  eine  direkte  Schädigung  durch  Überlastung,  durch  erhöhte 
A  r  beitÄ  fo  r  d  e  r  u  n  g. 

Den  zuletzt  genannten  Schädlichkeiten  verdau ken  ihre  Entstehung 
*iiejenigen  moto riachen  lusuftizienÄen  und  Ektasien,  wo  dem  Magen  vor- 
^Hergehend  oder  längere  Zeit  hindurch  eine  zu  große  Arbeitslast  auferlegt 
^ird,  So  sieht  man  derartige  Formen  zuweilen  schon  ganz  akut  nach  groben 
-"iatfehlem,  nach  Überladung  des  Magens  mit  schwer  verdaulichen  Speisen 
^titstehii.  Besonders  bei  Kindern  kommen  derartige  Formen  nicht  selten 
^or;  aber  auch  bei  Erwachsenen,  isumal  bei  schon  vorher  geschwächten 
lodividaen,  kann  man  solche  oft  genug  beobachten.  Mehrfach  war  der 
^  t^rlaüf  ein  äußerst  stürmischer,  in  einigen  Fällen  führte  die  Erkrankung 
9ogar  zum  todlichen  Ausgange.  Geringere  Grade  dieser  akuten  InBuftizien- 
*€ii  tmd  Erweiterungen  sind  viel  häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
In  den  meisten  Fällen  solcher  akuter,  im  Anschluß  an  grobe  Diät- 
fehler entstandenen   Dilatationen  mag  der  Symptomen  komplex   sich  in 
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befriedigender  Weise  aus  einer  akuten  paraljüschen  Erweiterong  er 
klären.  In  andren  Fällen  aber  ist  das  klinische  Bild  derart,  daß  di 
Annahme  weiterer  komplizierender  Momente  berechtigt  erscheint.  Sehe: 
Yor  vielen  Jahren  hatKußmauP)  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Magen 
erweiterungen  mitunter  zeitweilig  alle  Symptome  eines  ganzlichen  Ver 
Schlusses  sich  einstellen  und  solange  fortdauern,  bis  große  Massen  de 
Mageninhalts  durch  Erbrechen  oder  Auswaschen  nach  oben  entleer 
werden.  Daß  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  immer  um  eine  einfach 
Lähmung  durch  Überdehnung  der  Wandungen  handelt,  zeigen  schoi 
die  lebhaften  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens,  die  man  ii 
einer  Reihe  dieser  Fälle  beobachtet«.  Kußmaul  glaubte  für  diese  Fäll 
eine  Verengeruug  des  Duodenums  durch  Zug  oder  Zerrung  an  der  Stell 
annehmen  zu  sollen,  wo  der  horizontale  Teil  des  Duodenums  in  den  ai 
der  Wirbelsäule  stark  fixierten  Tertikaien  umbiegt.  Diese  Auffassnnj 
von  der  Mitwirkung  eines  mechanischen  Hindernisses  hat  auch  dord 
die  Untersuchungen  Albrechts ^)  über  „arterio-mesenterialen  Darmver 
Schluß  an  der  Duodenojejunalgrenze  und  seine  ursächliche  Beziehnnj 
zur  Magenerweiterung"  eine  weitere  Stütze  gewonnen.  Albrecht  ha 
nachgewiesen,  daß  vor  allem  in  Fällen  akuter  Magenerweit^rung  mi 
Beussymptomen  oft  eine  arterio-mesenteriale  Einklemmung  der  Pan 
transversa  inferior  mit  im  Spiele  ist.  Indem  der  sich  mehr  luid  meh 
erweiternde  Magen  das  Quercolon  und  die  Dünndarmschlingen  nacl 
abwärts  gegen  das  kleine  Becken  drängt,  kommt  es  leicht  zu  einer  Ah 
klemmung  an  der  Duodenojejunalgrenze. 

Auch  im  Anschluß  an  operative  Eingriffe  hat  man  den  in  Red 
stehenden  Symptomenkomplex  zuweilen  beobachtet.  Mancherlei  Moment 
können,  wie  Bäumler^')  mit  Recht  betont,  das  Eintreten  solcher  schwere 
Formen  von  akuter  Magendarmlähmung  begünstigen,  so  Gastroptos€ 
Enteroptose.  hochgradige  Abmagerung  und  Schwäche  durch  vorausge 
giuigene  Krankheiten,  andauernde  horizontale  Rückenlage  nach  Opera 
tioneu,  sehr  vollständige  Entleerung  des  Darms  vor  einer  Operation,  stark 
Lumballordose,  chronische  Magenerweiterung  und  dergleichen  mehr. 

Weitere  prädisponierende  Momente  für  die  Entstehung  von  Atonie 
und  sekundärer  at<-»niseher  Ektasie  sind  vorausgegangene  schwere  In 
fektionskninkheiten.  Pneumonie,  Typhus  und  dergleichen,  femer  al 
gemeine  Konstitutionskraukheiten.  Anämie.  Chlorose  u.  s.  w.  Schied 
irenährte,  durch  verschiedenartige  Exzesse  oder  durch  sonstige  Ursache 
heruuterLrekommene  Individuen  sind  zu  Atonien  in  besonderem  Ma£ 
di<Pvinvrt.   Auch  hochgradige,  besonders  akut  entstandene  Erschlaffun 

-'»  Vi.;k!i;.iiius  J^ammluiiir  kliii.  Vortrage.  Nr.  ISl. 

->  Virohv'Wx  Arohiv.  Ful.  CLVI. 

=  >  Munchuor  med.  Woohensohritt.  1901.  Nr.  7. 
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dcisT  Bauchdecken  sowie  rascher  Schwund  des  Fettgewebes  stellen  prä- 
disponierende  Momente  dar.  Auch  häufige  Überladung  des  Magens  mit 
s «^-liwerverdaulichen  Speisen,  gewohnheitirmäßiges  hastiges  Essen,  sehr 
ir^^ichliches  Trinken,  den  häufigen  GrenuU  Ton  Substanzen,  die  zu  starker 
Cj^  sasentwickluDg  führen,  hat  man  als  prädisponierende  Momente  beschul- 
cügt.  Indes  dürften  diese  allein  nur  bei  sehr  langer  Einwirkung  zu  der- 
^^-BTtigen  Folgen  führen.  Eine  wenn  auch  seltene  und  mehr  indirekte  ür- 
^^Mche  stellt  der  permanente  Gallenruckfluß  dar,  der  auch  dadurch  weiter 
miM.  sigunstig    wirkt,    daß    er    die  Magenverdauung  schädigt. 

Als  eine  fernere  häufige  Ursache    akuter  atonischer  Erweiterung 

Tt^-^zeichnet  Mangelsdorf  Migräneanfälle.  In  zahlreichen  Fällen  will  er 

^Icxi Migräneanfallen  eine  akute  Ausdehnung  des  Magens  beobachtet  haben, 

3  aa  häufige  Migräneanfalle  sollen  nach  ihm  zu  einer  dauernden  Erschlaf- 

^cang  und  Dilatation   fuhren.    Das  gleiche  will  er  bei  Epileptikern   be- 

obachtet  haben. 

Im  Torsteheuden  habe  ich  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  angeführt, 

^ie  zu  akuten  und  bei  wiederholter  oder  langandauernder  Einwirkung 

^^ch  zu  chronischen  Atonien  und  atonischen  Ektasien  führen  respektive 

*-*-'spouieren.  Atonie  an  sich  bedeutet  indes,  wie  ich  ausdrücklich  betonen 

^^■^Uß,  zunächst  noch  nicht  eine  eigentliche  motorische  Insuffizienz;  aber 

^^e   stellt  eine  Vorstufe  derselben,   ein  in  hohem  Maße   begünstigendes 

"'Moment   für  die  Entstehung    einer  solchen  dar.     Von  der  Atonie   zur 

^Notorischen  Insuffizienz   ist  nur   eine  kurze  Wegstrecke.    Atonie   be- 

^*^ritet  eine  SchlaflFheit,    eine  Abnahme  des  Tonus   des   Magens.    Diese 

^^^ün  angeboren  sein  als  Teilerscheinung  einer  konstitutionellen  Schwäche, 

^^^-Xier    Asthenia  universalis   congenita  (Stiller),   in  andren  Fällen   wird 

^^^   erworben. 

Der  sog.  schwache  Magen  ist  in  manchen  Familien  erblich.  Für 
i^^Ie  dieser  Fälle  dürfte  die  Art  der  von  Kindheit  an  geübten  Er- 
"^^Jirung  einen  wesentlichen  Teil  der  Schuld  treffen,  insofern  der  Magen 
^On  Jugend  auf  nicht  in  die  richtige  Dressur  genommen  und  ihm  eine 
^  Hzw-eckmäßige  Nahrung  gereicht  wurde.  Bei  der  geringsten  Mehr- 
^Virderung  stellen  sich  dann  Insuffizienzerscheinungeu  ein. 

In  andren  Fällen  mag  die  Magenerschlaffung,  wie  erwähnt,    eine 

X^eilerscheinung  der  allgemeinen  Schwäche,  sei  es  einer  augebornen  oder 

^  rworbenen,  sein.  So  sieht  man  solche  Atonien  bei  Leuten,  die  sich  schlecht 

vi.nd    ungenügend    ernähren,    dann  wieder  bei  Leuten,    die  infolge  von 

^Schädlichkeiten   aller  Art  geschwächt  sind.   Auch   unzweckmäßige  Klei- 

<laBg,  rasch  sich  folgende  Schwangerschaften  hat  man  als  prädisponie- 

X"ende  Momente  betrachtet;  indes  geben  diese  letztgenannten  Ursachen 

"Viel  häufiger  als  zu  Atonien  zu  Lageanomalieu  des  Magens  Anlaß;  letz- 

t-ere  wirken  allerdings   gleichfalls   wieder   begünstigend  auf  die  Herab- 


lf)t)  Die  motorische  Insafi&zienz  and  die  £ktasie  des  Magem. 

setzuug  des  Tonus  des  Magens.  Besonders  Iiänfig  findet  sich  Atonie  bei 
Neurasthenikem. 

Der  atonische  Magen  ist  im  allgemeinen  geringeren  Ansprüchen 
gewachsen  als  der  normale;  werden  etwas  höhere  Anforderungen  an 
ihn  gestellt,  so  kommt  es  darum  leicht  zu  motorischen  Störungen,  zu 
motorischer  Insuffizienz. 

Nicht  selten  sind  die  Falle,  wo  Kranke  mit  Ektasie  den  Beginn 
ihrer  Beschwerden  auf  ein  einmaliges  Trauma  der  Magengegend  zurück- 
fuhren. Wie  die  genauere  Analyse  solcher  Fälle  ergibt,  handelt  es  sich 
in  manchen  derselben  um  Stenosen  des  Pjlorus  oder  in  dessen  Nähe 
und  dadurch  veranlaßte  Ektasien  auf  der  Basis  einer  durch  das  Trauma 
veranlaßten  Nekrose  und  Ulceration.  Häufiger  kommt  es  infolge  des 
Traumas  zu  einer  Perigastritis  und  dadurch  sekundär  zu  Verwachsnn- 
gen  mit  den  Nachbarorganen;  diese  können  aber  gleichfalls  zu  einem 
erschwerten  Austritt  der  Ingesta.  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  fuhren. 
Diese  Fälle  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  Erscheinungen  der  mo- 
torischen Insuffizienz  sich  niemals  sofort  im  direkten  Anschluß  an  das 
Trauma,  sondern  erst  allmählich  entwickeln. 

Aber  auch  einfache  Atonien  und  atonische  Ektasien  sieht  man 
nach  solchen  Traumen  zuweUen  auftreten,  in  gleicher  Weise  wie  man 
s<»lche  nach  operativen  Kingriffen  am  Unterleib  zuweilen  beobachtet. 
Im  (iegensut^e  zu  den  stenotischen  und  mechanischen  Ektasien  treten 
abrr  dii'Ke  Atonien  und  atonischen  Ektasien  meistens  sofort,  alsbald 
nach  der  Einwirkung  der  Schädlichkeit  auf.  Solche  Gastro-  und  Entro- 
pli'f^ien  beobachtet  man  aber  nicht  bloß  bei  Traumen,  die  die  Magen- 
gegend direkt  treffen,  sondern  auch  nach  sonstigen  Traumen  als  allge- 
meine Shockwirkung;  selbst  nach  Amputationen  will  man  solche  zuweilen 
beobachtet  haben.  Dali  es  auch  bei  Peritonitiden  öfter  zu  solchen  Magen- 
Darmlähraungen  kommt,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

Aber  nicht  nur  ein  einmaliges  Trauma,  auch  häufiger  sich  wieder- 
holende Traumen,  die  die  Magengegend  treffen,  spielen  eine  gewisse 
Rolle  in  der  Ätiologie  der  Ektasie.  Viele  Berufsarbeiten  bringen  es  mit 
sich,  daß  die  Arbeiten  in  einer  vorn  übergebeugten  Stellung  ausgeführt 
werden,  daß  das  Epigastrium  durch  dagegen  gestemmte  Instrumente 
einem  häufigen  und  lang  anhaltenden  Druck  ausgesetzt  wird.  Dadurch 
kann  es  zu  Zirkulationsstörungen,  zu  einem  Druckgeschwür,  aber  auch 
zu  narbigen  Stenosen,  zu  Peiigastritis,  zu  Verzerrungen  des  Magens 
und  selbst  zu  Ektasie  kommen. 

Auch  epigastrische  Hernien,  desgleichen  durch  Appendicitis  be- 
dingte Netzyer\\achsungen  können  unter  Umständen  zu  Zerrungen  des 
Magens  und  so  zu  Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens 
führen.  Auch  von  manchen  Narcoticis  hat  man  behauptet,  daß  sie  eine 
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^''sehlaffende  und  lähmende  Wirkung  auf  die  Muscularis   des  Magens 

ii-^iten.  So  teilt  Gräm  er  einen  Fall  von  Parese  der  Magenmuskulatur 

lÄ  a^^h  einer  schweren  Trionalvergiftung  mit,  der  nach  mehrwöchentlicher 

j^^^handlung  zur  Heilung  kam.  Bouveret,   Gramer  u.  a.  beschuldigen 

d^n  übermäßigen  Genuß  von  Tabak   als  eine  fernere  häufige  Ursache 

c^^^r  motorischen  Insuffizienz.    Boas  macht  ferner  auf  das  häufige  Zu- 

^K^^unmentreffen  von  Atonie  und  Gholelithiasis  aufmerksam,  was  ich  gleich- 

f]^»Jls   bestätigen  kann.    Auch  bei  sonstigen  Leberaffektioneu,  bei  Herz- 

vjs.:iid   Nierenkrankheiten  beobachtet    man  zuweilen  in   späteren   Stadien 

"1  ^ssichtere  Grade  der  Atonie.    Auch  von  heftigen  Gemütsbewegungen 

^K^  at   man   behauptet,   daß  sie  Anlaß  zu  atonischen   Erschlaffungen   des 

;3fe3agens  geben  könuen.  Daß  auf  psychischem  Wege,  wie  die  Saftsekre- 

-fl^~son.    so  auch  die  Motilität   des  Magens   beeinflußt   werden   kann,    ist 

^^ lieber.  Indes  handelt  es  sich  hierbei  doch  niemals  um  dauernde,  sondern 

:^c=B.ar  um  rasch  vorübergehende  Störungen. 

Ob  und  inwieweit  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  zu 
^c^^tonie  und  Ektasie  führen  können,  ist  eine  noch  offene  Frage. 

Schon  im    vorstehenden   wurden  eine  Reihe   von  Schädlichkeiten 

^^rwähnt,  die  bald  nur  zu  einfacher  Atonie  und  atonischer  Ektasie  führen, 

"fc^ald  zu  derjenigen  Form  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie,  die 

^i-Ji  einer  mechanischen  Erschwerung  der  Weiterbeförderung  des  Magen- 

» :ai]ialts  ihren  Grund  hat.  Wie  diese  Formen  voneinander  zu  unterscheiden 

^ind,  darauf  werden  wir  in  der  Symptomatologie  zurückkommen    Wenn 

'^^on  manchen  Seiten  das  Vorkommen  atonischer  Ektasie,  d.  h.  Erweite- 

*"iUig  auf  der  Basis  einer  primären  Muskelschwäche,  gänzlich  in  Abrede 

^^^stellt  wird  und  behauptet  wird,  daß  jeder  Ektasie  ein  Passageliindernis 

^U    gründe  liege,  so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen.    In  der  Natur  der 

^^^che  liegt  es,  daß  organische  Stenosen   schon  darum,   weil   sie  in  der 

*^^gel  progredienter  Natur  sind,  zu  immer  höhergradiger  Stauung  führen. 

"■^ie  atonische  Ektasie  erreicht  meistens  keine  hohen  Grade,   sie  läßt  sich 

"^  therapeutisch  beeinflusen  und   bei  zweckentsprechender  Behandlung  oft 

^^^i:  Heilung  zuführen.  Auch  stellen  die  Ursachen,  die  zu  einer  solchen 

^Q-liren,  sehr  oft  nur  vorübergehend  wirkende  Schädlichkeiten  im  Gegen- 

^^tee  zu  den  Ursachen  der  organischen  Stenosen  dar.  W^elchen  Eintiuß 

^^    aber  hat,   ob  die  Schädlichkeit,   die   die  motorische  Insuffizienz  be- 

^^irkt,   eine   dauernde  oder  eine  nur  zeitweise  einwirkende  ist,   das   er- 

^^nnt  man  am  besten  bei   denjenigen   keineswegs  seltenen  Formen  der 

^ÄXotorisehen  Insuffizienz,   die  in  häufig  wiederkehrenden  Pylorospasmen 

^Ixren  Grund  haben. 

Daß  die  Reaktion  des  Mageninhalts  einen  wesentlichen  Einfluß 
Äw^f  die  Entleerung  der  Magencontenta  hat,  zeigt  schon  die  einfache 
klinische  Beobachtung. 
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In  voller  Übereinstimmung  mit  dieser  stehn  die  Versuche  Pawlowa, 
die  gezeigt  haben,  daß  die  Duodenalschleimhaut  den  Übertritt  des 
Mageninhalts  in  den  Darm,  abgesehen  von  dem  FüUungszustande  des 
letzteren,  in  der  Weise  regelt,  daß  sie  sich  nach  der  Reaktion  des 
Mageninhalts  und  seiner  Acidität  richtet.  Alkalischer  oder  schwach  saurer 
Mageninhalt  verläßt  den  Magen  gewohnlich  sehr  rasch,  sehr  saurer 
Mageninhalt  nur  langsam.  So  erklärt  sich,  daß  bei  reinen  Achylien  die 
Entleerung  des  Mageninhalts  in  der  Regel  sehr  rasch  erfolgt,  daß  es 
anderseits  bei  sehr  reichlichen  Mengen  von  Salzsäure,  vor  allem  bei 
den  typischen  Formen  der  Hypersekretion ,  zu  Stauungen  und  selbst 
Ektasien  kommt.  Bei  keiner  Form  der  Magenerkrankungen  sehen  wir 
so  häufig  wiederkehrende  und  so  heftige  Pylorospasmen ,  als  bei  der 
Hypersekretion.  Diese  Pylorospasmen  stellen  eine  Abwehrbewegung  dar^ 
sie  hemmen  den  Austritt  der  abnorm  sauren  Ingesta.  Daß  aber  auch 
bei  diesen  Formen  der  Magen  das  Bild  der  motorischen  Insuffizienz 
und  nicht  selten  —  ja  nach  manchen  sogar  konstant  —  das  Bild  der 
Ektasie  zeigt,  ist  bekannt.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  von  Hyper- 
sekretion und  dadurch  veranlaßter  spastischer  Stenose  und  sekundärer 
Ektasie  die  Hypersekretion  zu  beseitigen  oder  doch  zu  bessern,  so  bessert 
sich  dementsprechend  auch  der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz.  Atro- 
pin,  Ol,  Fett  wirken  bekanntlich  in  solchen  Fällen  günstig  und  zwar 
dadurch,  daß  sie  die  vermehrte  Säureproduktion  herabsetzen.  Damit 
fällt  auch  der  sonst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  regelmäßig  sich  ein- 
stellende Pylorospasmus,  der  die  Austreibung  des  Mageninhalts  erschwert, 
hinweg.  Die  günstige  Wirkung  großer  Öldosen  in  Fällen  von  Hyper- 
sekretion. wie  solche  Beobachtungen  von  Cohnheim  u.  a.  mitgeteilt 
sind,  erkläit  sich  einfach  aus  der  säurebeschränkenden  Wirkung  der- 
selben. Wenn  manche  Autoreu  das  Zustandekommen  solcher  Pyloro- 
spasmen aus  iurnier  wiederkehrenden  Erosionen  und  Fissuren  erklären, 
so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen.  Das  Wesentliche  ist  die  vermehrte 
Suurebildung:  sie  ist  die  Hauptursaehe  der  Pylorospasmen,  mögen  neben- 
bei Erosionen  be<tehn  oder  nicht. 

Wohl  allgemein  anerkannt  ist  es  heutzutage,  daß  eine  erhebliche 
Anzahl  von  Ektasien,  die  unter  dem  Bilde  einer  Pylorusstenose  ver- 
laufen, durch  interne  Behanulung  geheilt  oder  doch  wesentlich  gebessert 
werden  können;  dahin  gehören  vor  allem  diejenigen  Stenosen,  die  durch 
solche  häutig  wiederkehrende  Pylorospasmen  veranlaßt  sind.  Wie  bei 
der  Entstehung  vieler  atonischer  Ektasien,  so  handelt  es  sich  auch  bei 
vielen  dieser  Formen  nicht  um  dauernd  wirkende  und  progrediente, 
sondern  um  zeitweise  einwirkende  :^chädlichkeiten.  Daraus  erklärt  sich, 
daL>  es  hier  ot't  gelingt,  Heilung  zu  bewirken,  während  dies  bei  den 
progreviieüteii  organischen  Formen  der  Stenose  nicht  der  Fall  ist-  Warnen 
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luochte  ich  darum  davor,  iu  jedem  derartigen  Falle  einer  Ektasie  mit 

£I^persekretioii  und  lebhaften  Pylorospasmeu  ohneweiters  ein  Ulcus,  res- 

p^ildive  eine  ülcusnarbe  und  eine  dadurch  bedingte  organische  Stenose, 

^^^i^  manche  tun,  anzunehmen  und  darum  sofort  einen  chirurgischen  Ein- 

gr:rnB  zu  empfehlen.  Ich  habe  eine  Reihe  derartiger  Fälle  beobachtet,  die 

lÄx  ir  nur  zu  dem  Zwecke  zugeschickt  worden  waren,  um  den  von  andrer 

S-^ite  empfohlenen  operativen  Eingriflf  gutzuheißen,    bei   denen  es  aber 

i^mjich  ohne  einen  solchen  gelang,  der  Beschwerden  Herr  zu  werden.  Die 

fCctentiou  der  Ingesta  war  hier  eben  nur  eine  Folge  der  funktionellen 

^S^fcörung,    der  Hypersekretion    und    des  durch  den   Säureüberschuß   er- 

^s^^ugten  und  unterhaltenen  Kontraktionsreizes  auf  den  Pylorus;   gelang 

^^-gR,  durch  geeignete  Maßnahmen  diesen  Reiz   abzuschwächen   oder  zum 

J&S'  abwinden   zu  bringen,    so  wurde  auch   die   motorische  Magenfunktion 

-^^Kf^ieder  normal.    In   diesen  Fällen  von  motorischer  Insuffizienz  vermag 

^^  ine   zielbewußte    und  konsequent   durchgeführte    interne  Therapie    oft 

^ar  länzende  Erfolge  zu  zeitigen. 

Wenn  demnach  auch  kein  Zweifel  darüber  bestehn  kann,  daß  eine 

IM-  ^^nger    bestehende    höhergradige   Atonie,    daß    häufig    wiederkehrende 

_^fcr-^ylorospasmen    zu  einer  länger  dauernden  Retention   der  Ingesta  und 

^^  ^^hließlich  zu  Ektasie  führen  können,  so  ist  doch  bei  jeder  höhergradi- 

^^asren  Ektasie  der  Verdacht  begründet,  daß  ein  mechanisches  Hindernis, 

.«=^dne  organische  Stenose,  sei  es  am  Pylorus,  sei  es  etwas  tiefer  ge- 

TÄ.  ^geo,  derselben  zu  gründe  liegt. 

Die   Pylorusstenose  ist  selten  angeboren,    weitaus    am  häufigsten 
^^JTforben.  Die  häufigsten  Ursachen  derselben  sind  Ulcusuarben,  Pylorus- 
<^srcinome,    Narben,    die    durch   verschluckte    ätzende    Substanzen    ent- 
^^nden    sind.    In    gleicher  Weise    wie    eine  Verengerung    des   Pylorus 
-*^^oxmen  aber  auch  Verengerungen  des  Duodenums  zu  einer  solchen  In- 
^  •Effizienz  und  Er\veiterung  des  Magens  führen.  Natürlich  sind  die  Sym- 
I^^ome  verschieden,  je  nachdem  die  Stenose  infra-  oder  suprapapillär  ge- 
^^gen  ist.  In  ersterem  Falle  kann  der  Mageninhalt  eine  gallige  Beschaf- 
^  ^tilieit  zeigen,  es  kann  zu  einem  permanenten  Gallenrücldiuß  kommen, 
■^^^  letzterem  nicht.  Dieser  permanente  Gallenrücktluß  in  den  Magen  kann 
^l>er,    abgesehen  von  der  mechanischen   Wirkung  der  Duodenalstenose, 
^^e   Entstehung  der  Ektasie  auch  insofern   befördern,    als  dadurch   die 
^  erdauung  der  Ingesta  gestört  wird.    Solche  Stenosen  des  Duodenums 
können  durch  Ulcus,  Ulcusnarben,  Carcinora,  Kompression  von  außen, 
durch  Verwachsungen,  Verzerrungen,  Abkniekungen   veranlaßt  werden. 
A.u.ch  durch  in  den  Pylorus  geratene  Fremdkörper,  Kirschensteine,  Mis- 
pelsteine, Haargeschwülste,  durch  dort  oder  im  Duodenum  sich  einklem- 
mende Gallensteine  hat  man  Ektasien  entstehn  gesehen.  Ganz  vereinzelt 
l^a^ti  man  auch  Fälle  einer  tuberkulösen  Pylorusstenose  beobachtet.  Einen 
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solchen  Fall  hat  vor  einiger  Zeit  Jacob')  mitgeteilt.  Das  Carcinom  des 
Magens  kann  aber,  wie  gleich  hier  bemerkt  sein  soll,  auch  auf  andrem 
Wege,  als  durch  Stenosierung  des  Pylorus  zn  motorischer  Insuffizienz 
führen:  durch  diffuse  Infiltration  der  Muscularis,  und  auch,  worauf 
T.  Tabora^)  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat,  dadurch,  daß  bei 
größerer  Ausdehnung  eines  Carcinoms  der  kleinen  Gorvatur  die  Ma- 
genwand durch  dasselbe  so  immobilisiert  wird,  daß  zwar  noch  eine 
tonische  Eontraktion,  nicht  aber  eine  eigentliche  Peristaltik  zu  stände 
kommen  kann. 

Eine  seltenere  Ursache  der  Mageninsuffizienz  und  Ektasie  stellt 
die  erworbene  Hypertrophie  der  Pjlorusmuskulatur  dar,  wie  sie  zuweilen 
im  Gefolge  einer  schweren  Gastritis  beobachtet  wird,  wie  sie  aber  auch 
durch  häufig  wiederkehrende  Krampfzustände  bei  Hyperaciditat  und 
Hypersekretion  und  dergleichen  veranlaßt  werden  kann. 

Zu  den  selteneren  Ursachen  einer  Pylorusstenose  und  dadurch  er- 
zeugten motorischen  Insuffizienz  zählen  ferner  gutartige  Tumoren  des 
Pylorus,  gestielte  Polypen,  bindegewebige  Hyperplarie  in  der  Pylorus- 
gegend,  Abknickungen  des  Pylorus  durch  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
organen, Tumoren,  die  von  außen  auf  den  Pylorus  drücken  (große  Gallen- 
steine in  der  Gallenblase,  Minkowski),  perigastritiscbe  VerwachsnngeD, 
Verwachsungen  mit  der  Gallenblase  und  dergleichen. 

Fleischer*)  erzählt  einen  interessanten  Fall  von  Divertikel  der 
Duodenalschleimhaut,  das  bei  jedesmaliger  Füllung  mit  Chymus  das 
Duodenum  verlegt  haben  mußte  und  dadurch  eine  Dilatation  des  Magens 
hervorrief.  Ein  Fall  ist  ferner  mitgeteilt,  wo  eine  Wandermilz  durch 
Druck  auf  das  Duodenum  eine  Magenerweiterung  zur  Folge  hatte. 

Auch  Tumoren  des  Pankreas  können  zu  einer  Kompression  des 
Duodenums  Veranlassung  geben.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  der  Stuhl 
ganz  acholisch  war,  trotzdem  kein  Icterus  bestand,  weil  alle  Gralle 
in  den  Mageu  zurücklief  und  ausgebrochen  wurde,  hat  Crämer  mit- 
geteilt. 

Selten  ist  die  Pylorusstenose  angeboren.  Daß  beim  Säugling 
Krankheitsbilder  vorkommen,  die  nicht  anders  denn  im  Sinne  eines  Ver- 
schlusses respektive  einer  Stenose  des  Pylorus  ihre  Erklärung  finden. 
ist  sicher.  Woraus  aber  diese  Stenose  sich  erklärt,  darüber  gehn  die 
Meinungen  auseinander.  Gewiß  ist  es  zu  weit  gegangen,  alle  derarti- 
gen Falle  als  angebome  stenosierende  Pylorushypertrophie  zu  deuten. 
Pfaundler^)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  in  frischen 

1)  lief,  iu  Wiener  klin.  Wochenschrift.  liKX),  Nr.  48. 

-)  Deutliche  med.  Wochenschrift.  1905,  Nr.  15. 

•■•)  Lehrbuch  d.  spez.  Path.  und  Ther.  1806,  p.  882. 

*)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1898,  Nr.  52. 
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^^soglingsleiehen  etwa  in  jedem  dritten  Falle  den  Magen  ia  einem  eigen- 
tümlichen Zustande  persistenter  Muskelstarre,  den  Pylorus  selbst  infolge 
<:l<r  persistierenden  Eontraktion  sehr  enge  und  häufig  kaum  für  eine 
^KiBoitteldicke  Sonde  durchgängig  finde.  Pfaundler  meint,  daß  viele  der 
^E^bJs  angeborne  Pylorusstenosen  beschriebenen  Fälle  genau  dem  Befunde 
«^Lerartiger  systolischer  Magen  entsprechen,  wenn  er  auch  nicht  leugnet, 
«LT&aß  es  im  Säuglingsalter  tatsächlich  Erankheitsbilder  gäbe,  welche  auf 
^=^ine  bestehende  Pylorusstenose  hinweisen. 

Trantenroth,  der  einen  typischen  Fall  einer  angebomen  abso- 
"^  ^ten  organischen  Pylorusstenose  beobachtete,  kommt  auf  Grund  seiner 
>bachtung  und  eines  eingehenden  Studiums  der  Literatur  zu  dem 
chlusse,  daß  das  Vorkommen  wohlcharakterisierter  Krankheitsbilder 
3eim  Säugling,  die  unzweifelhaft  allein  in  einem  Verschlusse  des  Pförtners 
ren  Grund  haben,  eine  gesicherte  klinische  Erfahrung  sei  und  daß 
^cdieser  Verschluß  zum  mindesten  in  einem  Teile  der  Fälle  durch  an- 
^^eborne  organische  Verengerung  des  Pylorus  bedingt  sei,  wenn  auch 
^riie  Möglichkeit  des  Auftretens  rein  spastischer  Stenosen  am  Pylorus 
^des  Säuglings  als  alleiniger  Ursache  des  in  Rede  stehenden  Krankheits- 
^Vbilds  nicht  in  Abrede  zu  stellen  sei. 

Einen  mehr  yermittelnden  Standpunkt,  d.  h.  eine  Kombination 
^iner  Hypertrophie  und  eines  Krampfs  der  Pylorusmuskulatur  nimmt 
Säckotten  ein,  ohne  indes  zu  entscheiden,  was  das  Primäre,  was  das 
Sekundäre  ist.  Mehrfach  wurden  derartige  Stenosen  bei  Geschwistern 
^■oeobachtet,  welcher  Umstand  für  ein  gemeinsames  hereditäres  Moment 
^)richt. 

Die  Richtigkeit  der  Pfau ndl ersehen  Beobachtungen  ist  allseitig 

Zuerkannt;   indes  dürfte  seine  Erklärung   doch  nur  für  einen  Teil  der 

^^*alle  und  zwar  nur  für  die  leichteren,  sicher  nicht  für  alle,  insbesondere 

*^cht  für  die  schweren  Formen   der  Stenose  zutreffen.    Für  eine  Reihe 

'^^on  Fällen  dürfte  es  als  sichergestellt  zu  betrachten  sein,    daß  es  sich 

^^    der  Tat  um  eine  angeborne  Stenose  des  Pylorus  handelt.  Auch   die 

^^linmacht  der  Therapie  in  vielen  Fällen  spricht  für  die  organische  Natur 

dieser  Fälle. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eine  weitere,  seltenere  Form  der  Magen- 
^^"vreiterung  erwähnt,  die  durch  ihre  Pathogenese  sehr  interessant  ist 
'^^xid  eine  Sonderstellung  beansprucht;  das  ist  die  im  Gefolge  von  Oeso- 
plxaguscarcinomen  mitunter  vorkommende  Ektasie.  Sie  kommt  hier  nach 
^  t:.icker*),  der  eine  Reihe  derartiger  Fälle  in  meiner  Klinik  beobach- 
t^i3  konnte,  durch  Zerfressung  der  den  Tonus  des  Magens  erhaltenden 
V'sigusstämme  zu  stände.  Auch  bei  großen  Pleuraergüssen  hat  Sticker 

*)  Sticker,  Die  Krankheiten  der  Lippen,  der  Mundhöhle  und  der  Speiseröhre. 
Riegel,  Erkiankongen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  n 
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mehrfach  Magenerweiterung  beobachtet  und  erklärt  auch  das  Znstande- 
kommen dieser  letzteren  in  ähnlicher  Weise,  nämlich  durch  eine  Lähmung 
der  Vagusfasern,    die  durch  den  Druck  des  Exsudats  verursacht  wird. 

Der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  ist  natürlich  im  einzelnen 
Falle  verschieden.    Früher  oder  später  kommt  es  in  vielen  dieser  Fälle 
zum  typischen  Bilde  der  Magenerweiterung.  Die  hochgradigsten  Formen 
der  Erweiterung  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylorusstenosen; 
aber  auch  die  einfachen  Atonien  können  schließlich  zu  einer,  wenn  auch 
meistens  nicht  hochgradigen  Ektasie  führen.  Diese  atonischen  Ektasien 
sind   aber  wesentlich  verschieden  von  den  durch  *  Stenose  veranlaßten. 
Letztere  gehn  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  einher.  Wie 
es  bei  einer  Stenose  einer  Herzklappe  zu  einer  Hypertrophie  und  Dila- 
tation der   vor  dem   Hindernisse  gelegenen  Herzabschnitte  kommt,  so    ^ 
kommt  es  auch  hier  bei  der  Stenose  des  Pylorus  zu  einer  solchen  Hyper-  — 
trophie  des  vor  dem   Hindernisse    gelegenen  Magen abschnitts,   das  ist;^ 
der  Pylorusgegend.   Wie  aber  dort  am  Herzen  späterhin  die  Dilatationen- 
immer  mehr  überwiegt,  so  wird  auch  hier  am  Magen  die  Ektasie  all-X^^^    j 

mählich  immer  größer.  Im  Gegensätze  hierzu  erscheint  bei  den  atonischeK-  j 

Ektasien  die  Muscularis  oft  hochgradig  verdünnt  und  atrophisch. 

In  manchen  Fällen  greift  der  krankhafte  Prozeß,  der  zur  Stenos^^  ^^ 

geführt  hat,  so  z.  B.  beim  Carcinom,  schließlich  auch  auf  die  Muscik:^^  --.^j. 
laris  selbst  über,  wodurch  die  Kompensation  noch  mehr  erschwert  wir^- 
Umgekehrt   kann    ein    geschwüriger  Zerfall   des    Carcinoms    zur  Fol 
haben,   daß  die  anfänglich  starken  stenotischen  Erscheinungen  späi 
wieder   geringer    werden ;   zu    einem   Wiederausgleich    kommt    es   in 
auch  dann  kaum. 

Zum  Schlüsse  sei  noch'  mit  ein  paar  Worten   die  viel   diskutie^^tzr— te 

Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  der  Wanderniere  und  der  Magt — ^  -^^ 

erweiterung  berührt.    Bekanntlich    hat   Bartels*)    zuerst    die  MeiniÄ^    ""^S" 
ausgesprochen,  daß  die  rechtsseitige  Wanderniere  dadurch,  daß  sie  eiuz^  ^q 
Druck   auf  das   Duodenum   ausübe,    eine  Gastrektasie  nicht  selten    ^2s  ur 
Folge  habe.  Andre  haben  umgekehrt  gemeint,   die  Ektasie  sei  das  Izr-^  an- 
märe   und   habe  erst   s<*kundär    die  Wanderniere  im   Gefolge,   daduc^-^i^h. 
daß  der  stark  erweiterte  Magen  einen  Druck  auf  die  Bauchorgane  »jm  Mid 
auch   auf  die   Niere   ausübe.    Wieder  andre  stellen  einen   Kausaln^  :>c^  ^s 
in  Abrede.  Richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  von  Wanderniere  die  gr-cu^  ße 
Curvatur   tiefer   steht   als   normal,   aber   nicht  als  Folge   einer  Ekt»^^  ^^. 
sondern  einer  Gastroptose.   Beide,   Wanderniere  wie  Gastroptose,   st€?-Äiu 
in  keiner  gegenseitigen  Abhäugigkeit,  sondern  sind  Folge  einer  dritt— ^  «n 
gemeinsamen  Ursache.   Vielfach  hat  man  früher  um  des  Tiefstands   c^^^^v 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877,  Nr.  30. 


Pathologische  Anatomie.  163 

großen   Corvatur  willen    eine  Ektasie   in  Fällen   angenommen  —  und 
aach  jetzt  kommt  eine  solche  Verwechslung  noch  oft  genug  vor  —  wo 
es  sieh  gar  nicht  um  Ektasie,  sondern  nur  um  einen  abnormen  Tief- 
stand des  Magens  handelte.  Daß  Gastroptose  aber  sekundär  auch  zu  einer 
flktasie  fQhren  kann,  wurde  bereits  früher  erwähnt.  Gastroptose  und 
VVandemiere  sind  zumal  bei  Frauen  ein  äußerst  häufiges  Vorkommnis. 
£line  direkte  ursächliche  Beziehung  zwischen  Wanderniere  und  Ektasie 
dfirfte   demnach  nicht   bestehn,    ausgenommen   die  seltenen  Fälle,  wo 
ungleich  peritoneale  Adhäsionen  zwischen  beiden  bestehn,  wie  in  einem 
^tlngst  mitgeteilten  Falle  Bramwells^).  In  diesem  Falle  war  das  Duo- 
^  enum  ebenso  wie  der  Pylorus  gegen  das  Jejunum  zu  durch  peritoneale 
Strange    abgeschnürt,    welche    durch    eine    bewegliche   Niere    gebildet 
"Wurden,  die  ihren  peritonealen  Überzug  bei  jeder  Bewegung  mitnahm. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  motorische  Insuffizienz  ist,  solange  sie  nicht  zu  einer  Ektasie 

^^führt  hat,  in  der  Regel  nur  Gegenstand  klinischer  Beobachtung.  Patho- 

"^^gisch-anatomisch  kommen  nur  die  eigentlichen  Erweiterungen  in  Be- 

^^54cht.    Nur  selten  sind  die  Fälle,  wo  der  pathologische  Anatom,  auch 

^^tlne   daß  eine  Vergrößerung  des  Magens  vorliegt,  auf  Grund  des  ana- 

^^^mischen  Befunds  sagen  kann,  daß  hier  die   motorische  Kraft  gestört 

^^wesen    sein   muß;    dahin   gehören    die    seltenen  Fälle  von    chronisch 

^^^terstitieller  Entzündung,  von  Cirrhosis  ventriculi,  von  diffusen  Krebs- 

^c^rnaen.     Bezüglich  dieser  sei  auf  die    betrefi'enden   Kapitel  verwiesen. 

Der  Magen  kann  partiell  oder  im  ganzen  erweitert  sein. 

Partielle  Erweiterungen  haben  in  seltenen  Fällen  die  Form  von 

lüivertikeln  und  verdanken  dann  ihre  Entstehung  einem  länger  dauernden 

Xl)ruck  an  einer  umschriebenen  Stelle  durch  im  Magen  befindliehe  Gegen- 

^'tände   (Geldstücke  und  dergleichen;  oder  einem  von  außen  durch  Ver- 

Avacbsungen  ausgeübten  Zuge. 

Viel   wichtiger  und   häufiger  ist  die   allgemeine   Erweiterung 
^es    Magens.    Dieselbe  kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen.    Zunächst 
V>egiiint  sie  in   der  Regel  an  dem   am   tiefsten  gelegenen  und   infolge- 
dessen auch  am  meisten  belasteten  Teile  des  Magens,  am  Fundus  und 
der   großen  Curvatur.   Wo  der  Magen  eine  abnorme  Stellung  einnimmt, 
^vrird  die  Erweiterung  in  erster  Reihe  die  jeweilig  am  tiefsten  gelegene 
rStelle,  je  nach  der  Stellung   des  Magens  bald  die  Pylorusgegend,   bald 
den  Blindsack  betreffen.  Früher  oder  später  kommt  es   dann  zu  einer 
mehr  allgemeinen  Erweiterung.  Der  Grad  derselben  kann  sehr  verschieden 
sein.    Es  gibt  Fälle,   wo  der  Magen  bis  zur  Symphyse  herabreicht,   wo 

1)  Brit.  med.  Journal.  1902. 
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fast  die  ganze    linke  Baacbhälfte  vom  Magen   eingenommen   ist.    Die 
höchsten  Grade  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylorusstenosen. 

Die  Magenwandungen  zeigen  in  den  einzelnen  Fällen  ein  yer- 
schiedenes  Verhalten,  sie  sind  bald  verdickt,  bald  verdünnt.  Dieses 
verschiedene  Verhalten  hängt  einesteils  von  der  der  Ektasie  zu  gründe 
liegenden  Erkranknng  respektive  Ursache  ab,  andemteils  von  der  Daaer 
der  Affektion. 

Stärkere  Hypertrophien,  besonders  der  Pars  pylorica,  beobachtet 
man  vor  allem  in  Fällen  einer  Stenose  des  Pyloms  oder  in  dessen 
Nähe.  Die  Dicke  der  Muskulatur  der  Pars  pylorica  betragt  in  diesen 
Fällen  oft  das  Drei-  und  Vierfache  des  Normalen.  Dagegen  zeigt  die 
Muscularis  im  Fundusabschnitt  in  der  Regel  keine  nennenswerte  Ver- 
dickung, nicht  selten  sogar  eine  ausgesprochene  Verdünnung.  In  andren 
Fällen  fehlt  eine  derartige  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur;  die 
Muscularis  ist  vielmehr  gleichmäßig  dünn,  atrophiert.  Dies  sieht  man  . 
insbesondere  in  Fällen  einer  atonischen  Ektasie.  In  Fällen  sehr  hoch-  - 
gradiger  Ektasie  können  selbst  Diastasen  in  der  Muscularis  vorkommen.    . 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  verschiedene  Resultate.  - 
In  früheren  Stadien  zeigt  die  Muscularis  noch  keine  Veränderung;  da-  - 
gegen  beobachtet  man  bei  lange  bestandener  Ektasie  Atrophie,  fettige^ 
Degeneration  der  Muskelfasern ;  auch  eine  colloide  Degeneration  ist  von» 
Kuß  maul  und  Meyer  nachgewiesen  worden. 

Was  das  Verhalten  der  Mucosa  und  Submucosa  betrifft,  so  ist  das 
natürlich  je  nach  der  veranlassenden  Ursache  verschieden.   Einen   ein- 
heitlichen Befund  kann  es  bei  den  so  verschiedenartigen  Ursachen,  die 
zu  einer  solchen  Ektasie  führen  können,  begreiflicherweise  nicht  geben. 

Für  gewöhnlich  dehnt  sich  der  erweiterte  Magen  dahin  aus,  wo 
er  den  geringsten  Widerständen  begegnet;  infolgedessen  kommt  es  zu 
Dislokationen  verschiedener  Organe  der  Bauchhöhle,  So  werden  ins- 
besondere die  Dünndärme  verschoben,  häufiger  nach  unten,  seltener  nach 
oben,  das  Colon  transversum  wird  verlagert,  Leber  und  Milz  werden 
nach  oben  gedrängt.  Aber  es  sind  auch,  wenngleich  nur  selten,  Fälle 
beobachtet,  wo  die  Erweiterung  des  Magens  sich  mehr  nach  oben  hin 
erstreckte.  So  hat  man  in  Fällen  eines  abnormen  Hochstands  des  Zwerch- 
fells durch  einseitige  Lungenschrumpfung  den  erweiterten  Magen  nach 
oben  verlagert  gesehen.  Als  ein  Unicum  muß  der  von  Rosenstein*) 
mitgeteilte  Fall  bezeichnet  werden,  wo  der  erweiterte  Magen  ganz  nach 
links  oben  gerückt  war,  so  daß  das  Krankheitsbild  auch  für  den  Er- 
fahrenen dem  eines  linksseitigen  Pneumothorax  täuschend  ähnlich  er- 
schien. 


1)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IL 
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Symptomatologie. 

In  der  Symptomatologie  der  Mageninsuffizienz  und  Ektasie  muß 
diejenigen  Symptome  trennen,  die  der  Insuffizienz  und  Ektasie 
T^^  Js  solcher  ihre  Entstehung  verdanken,  und  diejenigen,  die  Folge  der 
^^^rundkrankheit  oder  gleichzeitig  bestehender  anderweitiger  Störungen 
^^^ind.  Es  gibt  Fälle  einer  geringgradigen  motorischen  Insuffizienz,  die 
iBEZiaheza  symptomenlos  verlauf en,  es  gibt  aber  auch  solche,  die  einen 
:^^3ehr  schweren  und  ausgeprägten  Sjmptomenkomplex  zeigen. 

Es  kann  selbstverständlich  hier,  wo  es  sich  nur  darum  handelt, 
«^■las  Symptomenbild    der   motorischen  Insuffizienz    und  Ektasie    zu  be- 
.^schreiben,  nicht  die  Aufgabe  sein,    den  Symptomenkomplex  aller  der 
Z!Xrankheiten  zu  besprechen,  die  sekundär  eine  solche  im  Gefolge  haben 
TÄönnen.    Am  Krankenbette  gehn   wir  ja  auch  in  der   Weise  vor,   daß 
^^r  zunächst  die  motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  feststellen,   daß 
'^^if  erst  dann    die  Art   respektive    die  Ursache  derselben  zu  eruieren 
^^cheD.   Haben  wir  beispielsweise  eine  motorische  Insuffizienz,   bedingt 
^Urch   eine  Pylorusstenose,   festgestellt,   so  forschen  wir  weiter,  ob   es 
^'ch   am  eine  gutartige  oder  bösartige  Stenose  handelt.   Das  durch  die 
"■**^uffizienz  und  Ektasie  als  solche  erzeugte  Symptomenbild  wird  selbst- 
verständlich  in  allen  Fällen  bis  zu   einem  gewissen  Grade  das  gleiche 
"^^in;    aber  es  wird  im  übrigen  variieren,  je  nachdem   es  sich  um   ein 
^^^^nosierendes  Pyloruscarcinom  oder  um  eine  stenosierende  Ulcusnarbe 
^-^<ier    um  eine  Hypersekretion  und  dergleichen  mehr  handelt.    In  erster 
^^«ihe  kommen  für  uns  hier  diejenigen  Symptome  in  Betracht,  die  durch 
^ie    motorische    Insuffizienz    veranlaßt   sind;    daran    sehließen    sich    die 
^Virch  die  Ektasie  veranlaßten  Symptome. 

Bereits  in  der  Einleitung  habe  ich  erwähnt,  daß,  so  häufig  auch 
^^^^otoriöche  Insuffizienz  und  Ektasie  zusammen  vorkommen,  beide  doch 
^^^ineswegs  stets  kombiniert  sein  müssen.  Für  die  Praxis  erscheint  es  emp- 
^•^hlenswert,    die  motorische  Insuffizienz    als   eine   einfache  Funktions- 
^^45rung    von    der  Ektasie   als   einer    mit    anatomischen   Veränderungen 
^inhergehenden  Funktionsstörung  zu  trennen,  d.  li.  festzustellen,  ob  die 
^Insuffizienz  bereits  eine  dauernde  Größenzunahme  des  Magens  bewh-kt 
Ixat    oder  nicht.    Wenn    auch   beide  Formen  ohne    scharfe  Grenze    in- 
einander übergehn  und  man  in  manchen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann, 
ob  man  nur  von  einer  motorischen  Insuffizienz  oder  bereits  von  einer 
deichten  Ektasie  reden  soll,  so  bietet  doch  in  ausgesprochenen  Fällen 
die  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten. 

Hier  beanspruchen  in  erster  Reihe  diejenigen  Symptome  unser 
Interesse,  die  uns  zeigen,  daß  die  Kräfte,  die  den  Mageninhalt  recht- 
XÄitig  weiterbefördem  sollen,  unzureichende  sind. 


.\tf. 


*r-i-r«»    oanixizzfi^sz  um.  Der  IksiiBe  des  Magens. 


- .  ,nr.-— :t:*na:u-ti    .Axm     it-^r  ^iu-irv*«»-    AnZ  im   gegebenen   Falle 

**       ».r^ir",«»-.-    :Zr:iir     ft*    imtB^ia    *intt    imsiMügende    ist,    nur    durch 

-.-      -rn;rLr    .aryt*»«^  -mracsr  -r.-trti4ni.  I*er  hiezu  dienenden  Me- 

.«i»-^    .irr    -r     ^^spttTHtfrgjM    ai««"  thie  liLtsr  Bemühungen,  verbesserte 

.Äntii'H^     '.-t  vL.iM.iiW»     3niL  dfr  -TiiL  Ili^a  i-i:  xbt  Prüfung  der  Digestions- 

jür-r    -fruiL   ^-r    jna:^'  Itdr  jBaE?2P*ifiu^   kurä  noch  heutzutage  als  die 

1:^     ■  ■■iiiMwr   iE   jbt  IfticpsL  ^t^^Jitt^  ui^  seben  Stunden  nach  Ein- 
axnDaiaEezL  iTtmenns&wsmahlzeit  leer.  Finden  sich 

*    'SS     --^» '  rr^    X    oer  iMÄ.  duäier  Zeit  noch  mehr  oder  minder 

Tni —«>«■'**-    ^-m*  ■■  p*ngi    r>    .s-  iftr-  ]i«£?eL  insoffirient. 

jBazfznm:  £r  ni  oem  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
KBS.  anjcL  deuHtilbein  schon  aus  der  Menge  des 
!^*r    y-^    TnTmfctM?    üüv  M&hkeit   noch  Yorhandenen«r^ 
Vsn:  fMüEicti^wfliHf  in  einem  Falle  sieben  Stun — 
"--^w^.»!«-  .-sosn-  -/rTiHMni ^aA^muiLüaeät  noch  300  cm^  Speisereste^ 
£«     ^^«j..«^.     i:;^   onriiL   jiuiTHL   7-ält    itai  öer  gleichen  Mahlzeit  nacbiÄ' 
iE   3^r«-iL     it*    t*»'»-    Lnu   nßfur.    *j   -vird  man  im  letzteren  Fall»  -MI^  Ji] 
niL    4^^^    ..«caLci^'-ii    ibULiizijMii;    -.i^  im  fl7flfeer«ai  FaUe  reden  müssen. 

^Lü^rrti     ii:r*^ea    -uiL   .ii»:*r    raüiimiitibe  Variationen   und   Grad^^^  ^^Bc 

-ci     ^    ioa     «m    ^«leuirii   ie»    -tn^emi:^  überlassen  bleiben,  wie  viel^g^  . ^i 

^-  iwn.-^*-?t*»Btt  'ui.  -n^  utfiscen  tna-r^uäiödfn  zwei  Grade  der  mci^^^  _^o- 
•:<-«^««^  tJs-^Ai-.wiriiÄ.  Inaea  -rica  ja  ^bupan  nach  einer  yorausgegair^^^ir  ji. 
-^^a      .--vi'.ffu    «Offauiuaiiizeic    un  ?dor:rüL   noch  Speisereste,    so  b^     ^^e- 

.^  t^      .:s    -urü    :i:j    riii»r    -f^ii^v fiTf   isotorische  Störuug.    I         ^^Mst 

,^-.^^...      ~.     lu^-'i     i'-i^^-a-  -yei-?^;ir>*i.    4ü»;l'  werben  Stunden  nach  ein         ^er 

:-.^--i' •--  *^'       "•-1^    ^••ii'^    ^*^''     •^'   -»^'^  "fin  leichterer  Grad  m  ^mu 

.    „^  •-•  .rat.       •  L. 

^.   ^     .-v;t*:'Lii  -i  vitiiii    uim    u»r<*?  ',"a-*fr*-uohungen  vielfach  ^n^^^        — H 
_  .    .,  .     ,->.    ^^-A■  iLu  .'ii     ü     '.»i^THiniifr  '*Veise  vor.    Ich  gebe  d^ 

.  ^,  .  .:     .    •.<   >v    u!»     ''^•'y»r(UiM;iLC>iU"iiii;itL':  i.^.d  hebere  nach  sechs 

,.,.    ^    !..^  .1     «>,    Su'^    !•/».  i    \c>;;e    lu.  ><:  i>t  damit  eine  motorise- 
.^    -    .  .i       .^v.nxrii.      Vi*    jrto    itc^ijen  155  b-ereits  annähernd  in 
^     .^^     ..  ^    *      >..>,.it*:«;>    •.cJ^^•rtl^•i■■üt.    l>c   -ier  Magen   stark   ausgedet 
.N^.    ^::     o  :      .1    .T^i     io»rü«iJi':aea  Aa^spülung   sehr    zahlreic 
^-v^..;-...  .    -V     >:v>;.'U.     -rL    i«rQ  Hü^Q  iiTindlich  rein  und  gebe  da*: 
^  ,,    X  *.  V  .      i  v     .♦.:*c:it   A  >. udriijilil.:ei!:.  Am  uächsten  Morgen  wi 
.  ,    •  ^...  .    ^  .>;^-.:-.  .'^^Li.    3tri  jiiiJiü??n  Graden  der  motorischen  M 
.      ...     ^v    .'.t    '^II^;^- li   >-ut  .tt;r    L^aaiit  ist  erwiesen,  daß  der  Mag« 
.  vi^  .V  ..  ^v  ••»•-ät  -lUt.'  :S-..»t^iiiin;a;ismdhlzeit  nicht  bewältigen  konr»^' 
.^.i    ..K        i.   >Ai-..  w^     >-*r.    lo^T  Njloqü.  also  in  längerer  Frist,  mit  eij 
...*..    'i.v  '  '..   c    »Li  -ü    '-i   v-rieu.    Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  9' 
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unter  diesen  Bedingungen  früh  nüchtern  noch  ein  größerer  oder  ge- 
ringerer Rückstand  ergibt.  Daß  der  letztere  Fall  einen  höheren  Grad 
der   motorischen  Insuffizienz  darstellt  als  der  erstere,  ist  klar. 

Auch  in  der  Weise  gehe  ich  häufig  vor,  daß  ich  eineu  Tag  den 

^i'&oken  abends  vor  der  Abendmahlzeit  auswasche,   dann  das  Abeud- 

**^ot  gebe  und  am  nächsten  Morgen  wieder  aushebere.  Am  zweiten  Tage 

"^^ird  vor  der  Abendmahlzeit  nicht  ausgehebert,   dagegen  am  nächsten 

^J^orgen  früh  nüchtern.  In  einer  Reihe  von  Fällen  zeigt  sich  nun,  daß 

^ie   Kranken  an  den  Tagen,   wo  keine  abendliche  Ausspülung   einge- 

^^^haltet  wurde,  am  nächsten  Morgen  noch  viele  Speisereste  hatten;  wurde 

Je^ioch    am  Abend   ausgespült,   so   fand  sich  der  Magen  am  nächsten 

^«torgen  leer.  Dieses  Experiment  zeigt,  daß  der  abendlichen  Ausspülung 

S^wisse   Vorteile  gegenüber  der  morgendlichen  eigen   sind,    vor  allem 

^^r,  eine  stärkere  Entlastung  respektive  Schonung  des  Magens  zu  be- 

'^^^rken. 

Zweckmäßig  ist  es  für  solche  Fälle,  in  denen  man  ein  Abendbrot 
^Vi  diagnostischen  Zwecken  verabfolgt,  stets  die  gleiche  Zusammensetzung 
cl^sselben  zu  wählen.  Das  von  Boas  empfohlene  Probeabendessen  besteht 
s^vs  kaltem  Fleisch,  Weißbrot,  Butter  und  einer  großen  Tasse  Tee.  Selbst- 
^^  erständlich  kann  man  es  in  verschiedener  Weise  zusammenstellen. 

Meiner  Meinung  nach  empfiehlt  es  sich  immer,  in  den  Fällen,  wo 
s^bends  noch  sehr  viele  Rückstände  im  Magen  sind,  denselben  zunächst 
x-ein  zu  waschen  und  dann  erst  das  Abendbrot  zu  geben.    Hebert  man 
xiur  früh  aus   und   ergeben  sich  dann  noch  zahlreiche  Rückstände,   so 
"Weiß   man   doch  nicht,    wie  viel   Reste  noch  vom  Mittagessen   her  im 
klagen  waren,  als  das  Abendbrot  eingenommen   wurde.   Man  ist  darum 
^ei  dieser  Versuchsanordnung  gar  nicht  berechtigt,  zu  sagen,  daß  der 
^agen   mit  dem  Abendbrot  über  Nacht  nicht  fertig  wird.    Sicher  war 
ja  der  Magen  am  Abend  vor  Einnahme  des  Abendbrots  noch  nicht  leer. 
Meines  Erachtens  nach  genügt  die  Le  übe  sehe  Methode  für  die  Praxis 
vollkommen.    Wer  noch  exakter  vorgehn  will,  kann  eine   Kestbestim- 
mung  nach  Probefrühstück  machen  und,  wie  Elsner^)  und  vordem  schon 
Strauß  empfohlen  hat,  außer  der  üesamtinhaltsmeuge  auch  die  Menge 
der  festen  Rückstände  berechnen;  eine  nennenswerte  Vermehrung  letz- 
terer legt  den  Verdacht  einer  motorischen  Insuffizienz  nahe.  Indes  dürfte 
eine  derartige  immerhin  umständlichere  Methode  in  praxi  kaum  je  sich 
einbürgern. 

Als  eine  weitere  Prüfungsmethode  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des 
Magens  ist  die  Salolprobe  von  Ewald  und  Sievers  zu  erwähnen.  Ich  kann  be- 
zäglich  dieser  Methode  wie  des  Werts  derselben  füglich  auf  das  im  allgemeinen  Teil 
S.  169  Gesagte  verweisen. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  25. 
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Ein  SaecussionsgeräaschY  das  sieben  Stunden  nach  Einnahme  einer 
"robemahlzeit  noch  weit  unterhalb  des  Nabels  erzeugt  werden  kauu, 
reist,  wenn  anders  seine  Entstehung  im  Magen  sichergestellt  ist,  daß 
.  ie  untere  Magengrenze  tiefer  als  normal  reicht.  Damit  allein  ist  aller- 
eine Ektasie  noch  nicht  sichergestellt;  dazu  ist  der  weitere  Nacb- 
reis  erforderlich,  daß  die  obere  Grenze  des  Magens  annähernd  normal 
lagert  ist,  daß  es  sich  also  nicht  bloß  um  einen  Tiefstand  des  Mageos 
wandelt.  Ein  einfacher  Tiefstand  des  Magens,  eine  Gastroptose  kann 
latürlich  ebensogut  ein  weiter  nach  abwärts  reichendes  Succussions- 
erausch  erzeugen.  Vor  dieser  Verwechslung  aber  kann  man  sich  leicht 
^cdorch  die  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder  Kohlensäure  respek- 
^fciTe  durch  die  genauere  Bestimmung  der  Magengrenzen  schützen. 

Natürlich  wird  man  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  mit  den  er- 

^^wähnten  Untersuchungsmethoden   begnügen.   Wie   sonst,  so  wird  man 

^aäuch  hier  die  Untersuchung  des  Magens  stets  in  der  gewohnten  Reihen- 

:Mr'olge  yornehmen;  man  wird  zunächst  die  Magengegend  genau  inspizieren; 

^■^=»«11  wird  beachten,  ob  nicht  eine  Vorwölbung,  ob  nicht  peristaltische 

-Bewegungen  sichtbar  sind;  man  wird  untersuchen,  ob  der  Magen  nicht 

Ü^ajpatorisch  abgrenzbar  ist  und  dergleichen. 

Aber  der  erfahrene  Arzt  wird,  wo  immer  der  Verdacht   einer  In- 

^  Effizienz  oder  Ektasie  besteht,  auch  die  Zeit  seiner  Untersuchung  so 

"*  ^Igen,  daß  er  aus  dem  Resultate  derselben  auch  gleich  die  entsprechen- 

^~*^xi    Schlußfolgerungen  ziehen   kann.   Er  wird  im  Falle  eines  solchen 

^    ^rdachts  dem  Kranken  eine   Probemahlzeit  verordnen  und   ihn  etwa 

'^^^Ijen  Stunden  danach  untersuchen.  Findet  sich  dann  noch  der  Magen 

^^  V>3iorm  angefüllt,  läßt  sich  dann  noch  ein  deutliches  Sueeussionsgeräusch 

^^^^>nstatieren,  so  wird   er  eine   diagnostische  Ausheberung  und   behufs 

^S'^aianer  Feststellung  der  Lage  und  Grenzen  des  Magens  eventuell  noch 

^ixie  künstliche  Aufblähung  vornehmen. 

Indem  ich   an  die  Besprechung  der  dem  Nachweise  der  motori- 

^ Collen   Insuffizienz  dienenden  Methoden   anschließend   hier  die   übrigen 

«"->  V>jektiven   Symptome  einer    kurzen  Betrachtung   unterziehe,    glaube 

i*:rli  am  besten  zu  tun,  die  einzelnen  Zeichen  in  der  Reihenfolge  zu  be- 

s^^r^^^^i  i^  der  wir  gewöhnlich  bei   der  Untersuchung  vorgehn.   Ich 

b^^^gione  demgemäß  mit  der  Inspektion.  Während  dieselbe  bei  den  ein- 

t'&'A.clien  motorischen  Insuffizienzen  oft  keine  Anhaltspunkte  ergibt,  kann 

CKianin  Fällen,  in  denen  es  zugleich  zu  einer  mehr  oder  minder  starken 

E3  Ittasie  gekommen  ist,  zuweilen,  zumal  bei  hochgradig  abgemagerten 

p^^itienten,  schon  mit  bloßem  Auge  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens, 

i  23  «besondere  die  große  Curvatur  und  von  da  nach  aufwärts  eine  stärkere 

V^orwölbung  der  Magengegend  erkennen.    Dagegen  ist  die  kleine  Cur- 
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^rrSenkung  und  Erweiterung  des  Magens  —  die  große  Curvatur  reichte 
i^f  ast  bis  zur  Symphyse. 

Hier   kann   man  gleichfalls  sehr  deutlich   an    den   verschiedenen 
'^ehattierungen  die  peristaltischen  Einschnürungen  und  Vorwölbungen, 
^e  hier  durch  eine  Brausemischung  hervorgerufen  waren,  erkennen. 

Diese  peristaltischen  Bewegungen  können  sehr  verschiedene  Grade 
zeigen.  Bald  treten  sie  in  Form  sehr  lebhafter,  rasch  sich  folgender,  von 
hnks  nach  rechts  ziehender  Wellenbewegungen  auf,  bald  in  Form  einer, 
wenn  auch    meistens  nur  kurze   Zeit  andauernden,    in    größeren   oder 
kleineren  Intervallen  wiederkehrenden  tonisehen  Voi-wölbung  und  Stei- 
fung  des  Fundus,  der  von  Boas  sog.  Magensteifung.  Dieselben  sind  bei 
iiicht  zu  dicken  Bauchdecken  oft  sowohl  sieht-   als  auch  deutlich  fühl- 
bar. Seltener  fühlt  und  sieht  man  isolierte,  stärkere  Kontraktionen  nur 
der  Pjlorusgegend.  Auch  durch  Streichen  und  Kneten  der  Magengegend 
klingt  es  nicht  selten,  diese  peristaltischen  Bewegungen  deutlicher  her- 
vorzurufen. Oft  genug  muß  man  aber  auch  hier  erst  einige  Zeit  zuwar- 
ten,  bis  diese  verschiedenartigen  Äußerungen  der  erhöhten  Tätigkeit  der 
Atlagenmuskulatur  deutlich  erkennbar  auftreten. 

Auf  die  Resultate  der  Durchleuchtung  des  Magens  will  ich  hier  nicht  näher 
^ingehn,  da  sie  eine  doch  nur  von  einzelnen  geübte  Methode  ist  und  da  sie  andern- 
"^^ils  keine  Resultate,  die  nicht  auch  auf  einfacherem  Wege  zu  gewinnen  wären,  liefert. 

Viel  wichtiger  ist  die  Palpation,   mittels  deren  natürlich  nicht 
c^e  Insuffizienz,  wohl  aber  öfter  die  Größe  des  Magens  bestimmt  werden 
Icann.    Der  geübten  Hand  gelingt  es  nicht  so  selten,   die  Grenzen   des 
erweiterten  Magens   aus   der  gleichmäßigen  Spannung,    dem   eigentüm- 
Xichen    Resistenzgefühl    festzustellen.    Auch    die    Palpation    der    in    den 
^^Vlagen  eingeführten  Sonde  von  den  Bauchdecken  aus  gelingt  unter  Um- 
standen und  kann  man  auf  diese  Weise  wenigstens  die  untere  Grenze, 
irespektive  die  große  Curvatur,  bestimmen. 

Die  Perkussion  kann   ebenfalls   der  Diagnose   dienen;    auch   sie 
gilt  aber  mehr  dem  Nachweise  der  Ektasie,  respektive  der  Größe,  Lage 
xmd   Form  des  Magens,   als   dem   der   Insuffizienz.    Letzterem    kann  sie 
insofern  dienen,  als  sie  noch  Inhalt  im  Magen  zu  einer  Zeit  nachweist, 
wo   ein  solcher  sich  nicht  mehr   finden  sollte.    Vor   allem  gilt  sie  der 
Bestimmung  der  Grenzen  des  Magens  und  damit  dem  Nachweise  einer 
abnormen  Größenzunahme  desselben.  Wo,  wie  bei  Ektasien  in  der  Regel, 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  flüssiger  Inhalt  im  Magen  vorhanden 
ist,  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  sowohl  im  Liegen  als  auch  in  auf- 
rechter Körperstellung  zu   untersuchen.    Wenn    man  im  Stehn  in  der 
linken  ParaSternallinie  oder  außerhalb  derselben  vom  Rippenbogen  nach 
abwärts  perkutiert,   so  findet  man  in  Fällen  von  Ektasie  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  noch  weiter  abwärts  eine   Dämpfungszone,    die  beim 
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mehrfach  Magenerweiterung  beobachtet  und  erklärt  auch  das  Zustand 
kommen  dieser  letzteren  in  ähnlicher  Weise,  nämlich  durch  eine  Lähmui 
der  Vagusfasern,    die  durch  den  Druck  des  Exsudats  verursacht  wir 

Der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  ist  natürlich  im  einzelne 
Falle  verschieden.  Früher  oder  später  kommt  es  in  vielen  dieser  Fäl 
zum  typischen  Bilde  der  Magenerweiterung.  Die  hochgradigsten  Formt 
der  Erweiterung  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylorusstenose: 
aber  auch  die  einfachen  Atonieu  können  schließlich  zu  einer,  wenn  am 
meistens  nicht  hochgradigen  Ektasie  führen.  Diese  atonischen  Ektasi« 
sind  aber  wesentlich  verschieden  von  den  durch  *  Stenose  veranlaßte 
Letztere  gehn  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  einher.  Vi 
es  bei  einer  Stenose  einer  Herzklappe  zu  einer  Hypertrophie  und  Dil 
tation  der  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Herzabschnitte  kommt, 
kommt  es  auch  hier  bei  der  Stenose  des  Pylorus  zu  einer  solchen  Hype 
trophie  des  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Magenabschnitts,  das  : 
der  Pylorusgegend.  Wie  aber  dort  am  Herzen  späterhin  die  Dilatati< 
immer  mehr  überwiegt,  so  wird  auch  hier  am  Magen  die  Ektasie  a 
mählich  immer  größer.  Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  bei  den  atonisch 
Ektasien  die  Muscularis  oft  hochgradig  verdünnt  und  atrophisch. 

In  manchen  Fällen  greift  der  krankhafte  Prozeß,  der  zur  Stenc 
gefühi't  hat,  so  z.  B.  beim  Carcinom,  schließlich  auch  auf  die  Muse 
laris  selbst  über,  wodurch  die  Kompensation  noch  mehr  erschwert  wi 
Umgekehrt  kann  ein  geschwüriger  Zerfall  des  Carcinoms  zur  Fol 
haben,  daß  die  anfänglich  starken  steuotischen  Erscheinungen  späi 
wieder  geringer  werden ;  zu  einem  Wiederausgleich  kommt  es  ine 
auch  dann  kaum. 

Zum  Schlüsse  sei  noch*  mit  ein  paar  Worten  die  viel  diskutie: 
Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  der  Wanderniere  und  der  Mag( 
erweiterung  berührt.  Bekanntlich  hat  Bartels^)  zuei-st  die  Meinu 
ausgesprochen,  daß  die  rechtsseitige  Wanderniere  dadurch,  daß  sie  eiL 
Druck  auf  das  Duodenum  ausübe,  eine  Gastrektasie  nicht  selten  5 
Folge  habe.  Andre  haben  umgekehrt  gemeint,  die  Ektasie  sei  das  F 
märe  und  habe  erst  S(*kundär  die  Wanderniere  im  Gefolge,  dadur 
daß  der  stark  erweiterte  Magen  einen  Druck  auf  die  Bauchorgane  v 
auch  auf  die  Niere  ausübe.  Wieder  andre  stellen  einen  Kausalne: 
in  Abrede.  Richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  von  Wanderniere  die  gn 
Curvatur  tiefer  steht  als  normal,  aber  nicht  als  Folge  einer  Ekta: 
sondern  einer  Gastroptose.  Beide,  Wanderniere  wie  Gastroptose,  stc 
in  keiner  gegenseitigen  Abhängigkeit,  sondern  sind  Folge  einer  drit 
gemeinsamen  Ursache.   Vielfach  hat  man  früher  um  des  Tiefstands  « 

1)  Berliner  khn.  Wochenschrift.  1877,  Nr.  30. 
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oßen  Cnryatnr  willen  eine  Ektasie  in  Fällen  angenommen  —  und 
.ach  jetzt  kommt  eine  solche  Verwechslung  noch  oft  genug  vor  —  wo 
sich  gar  nicht  um  Ektasie,  sondern  nur  um  einen  abnormen  Tief- 
stand des  Magens  handelte.  Daß  Gastroptose  aber  sekundär  auch  zu  einer 
lEktasie  führen  kann,  wurde  bereits  früher  erwähnt.  Gastroptose  und 
Wandemiere  sind  zumal  bei  Frauen  ein  äußerst  häufiges  Vorkommnis. 
Eine  direkte  ursächliche  Beziehung  zwischen  Wanderniere  und  Ektasie 
dürfte  demnach  nicht  bestehn,  ausgenommen  die  seltenen  Fälle,  wo 
zugleich  peritoneale  Adhäsionen  zwischen  beiden  bestehn,  wie  in  einem 
jüngst  mitgeteilten  Falle  Bramwells^).  In  diesem  Falle  war  das  Duo- 
denum ebenso  wie  der  Pylorus  gegen  das  Jejunum  zu  durch  peritoneale 
Stränge  abgeschnürt,  welche  durch  eine  bewegliche  Niere  gebildet 
wurden,  die  ihren  peritonealen  Überzug  bei  jeder  Bewegung  mitnahm. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  motorische  Insuffizienz  ist,  solange  sie  nicht  zu  einer  Ektasie 
geführt  hat,  in  der  Regel  nur  Gegenstand  klinischer  Beobachtung.  Patho- 
logisch-anatomisch kommen  nur  die  eigentlichen  Erweiterungen  in  Be- 
tracht.   Nur  selten  sind  die  Fälle,  wo  der  pathologische  Anatom,  auch 
ohne  daß  eine  Vergrößerung  des  Magens  vorliegt,  auf  Grund  des  aua- 
t'Omiachen  Befunds  sagen  kann,  daß  hier  die   motorische  Kraft  gestört 
g'ewesen   sein   muß;    dahin   gehören    die    seltenen  Fälle  von    chronisch 
interstitieller  Entzündung,  von  Cirrhosis  ventrieuli,  von  diffusen  Krebs- 
lV)rmen.     Bezüglich   dieser  sei  auf  die    betreffenden   Kapitel  verwiesen. 
Der  Magen  kann  partiell  oder  im  ganzen  erweitert  sein 
Partielle  Erweiterungen  haben  in  seltenen  Fällen  die  Form  von 
iDivertikeln  und  verdanken  dann  ihre  Entstehung  einem  länger  dauernden 
XDruck  an  einer  umschriebenen  Stelle  durch  im  Magen  befindliche  Gegen- 
stände (Geldstücke  und  dergleichen;  oder  einem  von  außen  durch  Ver- 
Ai^acbsungen  ausgeübten  Zuge. 

Viel   wichtiger  und   häufiger  ist  die   allgemeine   Erweiterung 
des  Magens.    Dieselbe  kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen.    Zunächst 
\)eginnt  sie  in   der  Regel  an  dem   am  tiefsten   gelegenen   und   infolge- 
dessen auch  am  meisten  belasteten  Teile  des  Magens,  am  Fundus  und 
cler  großen  Curvatur.   Wo  der  Magen  eine  abnorme  Stellung  einnimmt, 
^rd  die  Erweiterung  in  erster  Reihe  die  jeweilig  am  tiefsten  gelegene 
rStelle,  je  nach  der  Stellung   des  Magens  bald  die  Pylorusgegend,   bald 
eleu  Blindsack  betreffen.  Früher  oder  später  kommt  es   dann  zu   einer 
jnehr  allgemeinen  Erweiterung.  Der  Grad  derselben  kann  sehr  verschieden 
sem.    Es  gibt  Fälle,   wo  der  Magen  bis  zur  Symphyse  herabreicht,   wo 

J)  Brit  med.  Journal.  1902. 
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Symptomatologie. 

In  der  Symptomatologie  der  Mageninsaffizienz  und  Ektasie  luuß 
man  diejenigen  Symptome  trennen,  die  der  Insuffizienz  und  Ektasie 
als  solcher  ihre  Entstehung  yerdauken,  und  diejenigen,  die  Folge  der 
Gruudkrankheit  oder  gleichzeitig  bestehender  anderweitiger  Störungen 
sind.  Es  gibt  Fälle  einer  geringgradigen  motorischen  Insuffizienz,  die 
nahezu  symptomenlos  verlaufen,  es  gibt  aber  auch  solche,  die  einen 
sehr  schweren  und  ausgeprägten  Sjmptomenkomplex  zeigen. 

Es  kann  selbstverständlich  hier,  wo  es  sich  nur  darum  handelt, 
das  Symptomenbild    der   motorischen  Insuffizienz    und  Ektasie   zu  be- 
schreiben, nicht  die  Aufgabe  sein,    den  Sjmptomenkomplex  aller  der 
Krankheiten  zu  besprechen,  die  sekundär  eine  solche  im  Gefolge  haben 
können.    Am  Krankenbette  gehn  wir  ja  auch  in  der  Weise  vor,   daß 
wir  zunächst  die  motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  feststellen,   daß 
wir  erst  dann    die  Art   respektive    die  Ursache  derselben  zu  eruieren 
suchen.   Haben  wir  beispielsweise  eine  motorische  Insuffizienz,  bedingt 
durch  eine  Pylorusstenose,  festgestellt,  so  forschen  wir  weiter,  ob  es 
«eh  um  eine  gutartige  oder  bösartige  Stenose  handelt.   Das  durch  die 
insuffizienz  und  Ektasie  als  solche  erzeugte  Symptomenbild  wird  selbst- 
verständlich  in  allen  Fällen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  gleiche 
^ein;    aber  es  wird  im  übrigen  variieren,  je  nachdem   es  sich   um   ein 
^tenosierendes  Pyloruscarcinom  oder  um  eine  stenosierende  Ulcusnarbe 
^der    um  eine  Hypersekretion  und  dergleichen  mehr  handelt.    In  erster 
-^eihe  kommen  für  uns  hier  diejenigen  Symptome  in  Betracht,  die  durch 
^ie    motorische    Insuffizienz    veranlaßt   sind;    daran    schließen    sich    die 
^urch  die  Ektasie  veranlaßten  Symptome. 

Bereits  in  der  Einleitung  habe  ich  erwähnt,  daß,  so  häufig  auch 
^=Miotorische  Insuffizienz  und  Ektasie  zusammen  vorkommen,  beide  doch 
^Ikeineswegs  stets  kombiniert  sein  müssen.  Für  die  Praxis  erscheint  es  emp- 
'^ehlenswert,  die  motorische  Insuffizienz  als  eine  einfache  Funktions- 
^^törung  von  der  Ektasie  als  einer  mit  anatomischen  Veränderungen 
^^inhergehenden  Funktionsstörung  zu  trennen,  d.  h.  festzustellen,  ob  die 
JKnsuffizienz  bereits  eine  dauernde  Größenzunahme  des  Magens  bewiikt 
lAnat  oder  nicht.  Wenn  auch  beide  Formen  ohne  scharfe  Grenze  in- 
^^inander  übergehn  und  man  in  manchen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann, 
<^EZ)b  man  nur  von  einer  motorischen  Insuffizienz  oder  bereits  von  einer 
'bleichten  Ektasie  reden  soll,  so  bietet  doch  in  ausgesprochenen  Fällen 
^cdie  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten. 

Hier  beanspruchen  in  erster  Reihe  diejenigen  Symptome  unser 
Xöteresse,  die  uns  zeigen,  daß  die  Kräfte,  die  den  Mageninhalt  recht- 
sseitig weiterbefördern  sollen,  unzureichende  sind. 
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setzuDg  des  Tonus  des  Magens.  Besonders  häufig  findet  sich  Atonie  bei 
Neurasthenikem. 

Der  atoDische  Magen  ist  im  allgemeinen  geringeren  Ansprüchen 
gewachsen  als  der  normale;  werden  etwas  höhere  Anforderungen  an 
ihn  gestellt,  so  kommt  es  darum  leicht  zu  motorischen  Störungen,  zu 
motorischer  Insuffizienz. 

Nicht  selten  sind  die  Fälle,  wo  Kranke  mit  Ektasie  den  Beginn 
ihrer  Beschwerden  auf  ein  einmaliges  Trauma  der  Magengegend  zurück- 
führen. Wie  die  genauere  Analyse  solcher  Fälle  ergibt,  handelt  es  sich 
in  manchen  derselben  um  Stenosen  des  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe 
und  dadurch  veranlaOte  Ektasien  auf  der  Basis  einer  durch  das  Trauma 
veranlaßteu  Nekrose  und  Ulceration.  Häufiger  kommt  es  infolge  des 
Traumas  zu  einer  Perigastritis  und  dadurch  sekundär  zu  Verwachsun- 
gen mit  den  Nachbarorganeu ;  diese  können  aber  gleichfalls  zu  einem 
erschwerten  Austritt  der  Ingesta,  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  führen. 
Diese  Fälle  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  Erscheinungen  der  mo- 
torischen Insuffizienz  sich  niemals  sofort  im  direkten  Anschluß  an  das 
Trauma,  sondern  erst  allmählich  entwickeln. 

Aber  auch  einfache  Atonien  und  atonische  Ektasien  sieht  man 
nach  solchen  Traumen  zuweilen  auftreten,  in  gleicher  Weise  wie  man 
solche  nach  operativen  EingriflFen  am  Unterleib  zuweilen  beobachtet. 
Im  Gegen  Satze  zu  den  stenotischen  und  mechanischen  Ektasien  treten 
aber  diese  Atonien  und  atonischen  Ektasien  meistens  sofort,  alsbald 
nach  der  Einwirkung  der  Schädlichkeit  auf.  Solche  Gastro-  und  Entro- 
plegien  beobachtet  man  aber  nicht  bloß  bei  Traumen,  die  die  Magen- 
gegend direkt  trefi'en,  sondern  auch  nach  sonstigen  Traumen  als  allge- 
meine Shock Wirkung;  selbst  nach  Amputationen  will  man  solche  zuweilen 
beobachtet  haben.  Daß  es  auch  bei  Peritonitiden  öfter  zu  solchen  Magen- 
Darmlähmungen  kommt,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

Aber  nicht  nur  ein  einmaliges  Trauma,  auch  häufiger  sich  wieder- 
holende Traumen,  die  die  Magengegend  treffen,  spielen  eine  gewisse 
Rolle  in  der  Ätiologie  der  Ektasie.  Viele  Berufsarbeiten  bringen  es  mit 
sich,  daß  die  Arbeiten  in  einer  vorn  übergebeugten  Stellung  ausgeführt 
werden,  daß  das  Epigastrium  durch  dagegen  gestemmte  Instrumente 
einem  häufigen  und  lang  anhaltenden  Druck  ausgesetzt  wird.  Dadurch 
kann  es  zu  Zirkulationsstörungen,  zu  einem  Druckgeschwür,  aber  auch 
zu  narbigen  Stenosen,  zu  Peiigastritis,  zu  Verzerrungen  des  Magens 
und  selbst  zu  Ektasie  kommen. 

Auch  epigastrische  Hernien,  desgleichen  durch  Appendicitis  be- 
dingte Netzverw^achsuugen  können  unter  Umständen  zu  Zerrungen  des 
Magens  und  so  zu  Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens 
führen.  Auch  von  manchen  Narcoticis  hat  man  behauptet,  daß  sie  eine 
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r-^hlaffende  und  lähmende  Wirkung  auf  die  Muscularis  des  Magens 

eatten.   So  teilt  Gramer  einen  Fall  von  Parese  der  Magenmu&kulatur 

au;h  einer  schweren  Trionalvergiftung  mit,  der  nach  mehrwöchentlicher 

ehandlung  zur  Heilung  kam.  Bouveret,   Gramer  u.  a.  beschuldigen 

L^n  übermäßigen  Genuß  von  Tabak    als  eine  fernere  häufige  Ursache 

L^r  motorischen  Insuffizienz.    Boas  macht  ferner  auf  das  häufige  Zu- 

^^unmentreffen  von  Atonie  und  Gholelithiasis  aufmerksam,  was  ich  gleich- 

"I^Us   bestätigen  kann.    Auch  bei  sonstigen  Leberaffektioueu,  bei  Herz- 

■.nd   Nierenkrankheiten  beobachtet   man  zuweilen  in  späteren   Stadien 

dichtere  Grade  der  Atonie.    Auch  von  heftigen  Gemütsbewegungen 

isat  man   behauptet,   daß  sie  Anlaß  zu  atonischen   Erschlaffungen   des 

agens  geben  können.  Daß  auf  psychischem  Wege,  wie  die  Saftsekre- 

^tc:;ion,   so  auch  die  Motilität   des  Magens   beeinflußt   werden   kann,    ist 

^sieher.  Indes  handelt  es  sich  hierbei  doch  niemals  um  dauernde,  sondern 

:»=tar  um  rasch  vorübergehende  Störungen. 

Ob    und    inwieweit   Erkrankungen    des   Zentralnervensystems    zu 
-Atonie  und  Ektasie  führen  können,  ist  eine  noch  offene  Frage. 

Schon  im    vorstehenden   wurden  eine  Reihe   von  Schädlichkeiten 

^nrähnt,  die  bald  nur  zu  einfacher  Atonie  und  atonischer  Ektasie  führen, 

^T^d  zu  derjenigen  Form  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie,  die 

^^   einer  mechanischen  Erschwerung  der  Weiterbeförderung  des  Magen- 

^^Ijalts  ihren  Grund  hat.  Wie  diese  Formen  voneinander  zu  unterscheiden 

*^d,  darauf  werden  wir  in  der  Symptomatologie  zurückkommen    Wenn 

^^  manchen  Seiten  das  Vorkommen  atonischer  Ektasie,  d.  h.  Erweite- 

^^:iig   auf  der  Basis  einer  primären  Muskelsehwäche,  gänzlich  in  Abrede 

^l^^stellt  wird  und  behauptet  wird,  daß  jeder  Ektasie  ein  Passagehindernis 

^^    gründe  liege,  so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen.    In  der  Natur  der 

"^^che  liegt  es,  daß  organische  Stenosen  schon  darum,   weil   sie  in  der 

^X^Bgel  progredienter  Natur  sind,  zu  immer  höhergradiger  Stauung  führen. 

'^-^ie  atonische  Ektasie  erreicht  meistens  keine  hohen  Grade,   sie  läßt  sieh 

^Vierapeutisch  beeinflusen  und  bei  zweckentsprechender  Behandlung  offc 

^^r  Heilung  zuführen.  Auch  stellen  die  Ursachen,  die  zu  einer  solchen 

^\ihi:en,  sehr  oft  nur  vorübergehend  wirkende  Schädlichkeiten  im  Gegen- 

^^Atze   zu  den  Ursachen  der  organischen  Stenosen  dar.  Welchen  EinHuß 

^«    aber  hat,   ob  die  Schädlichkeit,   die   die   motorische  Insuffizienz  be- 

"^^irkt,    eine  dauernde  oder  eine  nur  zeitweise  einwirkende  ist,   das  er- 

^^ennt  man  am  besten  bei  denjenigen   keineswegs  seltenen  Formen  der 

:K3aotorischen  Insuffizienz,   die  in  häufig  wiederkehrenden  Pylorospasmen 

j.!kiren  Grund  haben. 

Daß  die  Reaktion  des  Mageninhalts  einen  wesentlichen  Einfluß 
skuf  die  Entleerung  der  Magencontenta  hat,  zeigt  schon  die  einfache 
^IcJinische  Beobachtung. 
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In  voller  Übereinstimmung  mit  dieser  stehn  die  Versuche  Pawlowa, 
die  gezeigt  haben,  daß  die  Duodenalscbleimhaut  den  Übertritt  des 
Mageninhalts  in  den  Darm,  abgesehen  von  dem  Füllangsznstande  des 
letzteren,  in  der  Weise  regelt,  daß  sie  sich  nach  der  Reaktion  des 
Mageninhalts  und  seiner  Acidität  richtet.  Alkalischer  oder  schwach  saurer 
Mageninhalt  verläßt  den  Magen  gewöhnlich  sehr  rasch,  sehr  saurer 
Mageninhalt  nur  langsam.  So  erklärt  sich,  daß  bei  reinen  Achylien  die 
Entleerung  des  Mageninhalts  in  der  Regel  sehr  rasch  erfolgt,  daß  es 
anderseits  bei  sehr  reichlichen  Mengen  von  Salzsäure,  vor  allem  bei 
den  typischen  Formen  der  Hjpersekretion ,  zu  Stauungen  und  selbst 
Ektasien  kommt.  Bei  keiner  Form  der  Magenerkrankungen  sehen  wir 
so  häufig  wiederkehrende  und  so  heftige  Pylorospasmen ,  als  bei  der 
Hypersekretion.  Diese  Pylorospasmen  stellen  eine  Abwehrbewegung  dar, 
sie  hemmen  den  Austritt  der  abnorm  sauren  Ingesta.  Daß  aber  auch 
bei  diesen  Formen  der  Magen  das  Bild  der  motorischen  Insuffizienz 
und  nicht  selten  —  ja  nach  manchen  sogar  konstant  —  das  Bild  dei 
Ektasie  zeigt,  ist  bekannt.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  von  Hyper- 
sekretion und  dadurch  veranlaßter  spastischer  Stenose  und  sekundäre] 
Ektasie  die  Hypersekretion  zu  beseitigen  oder  doch  zu  bessern,  so  besser! 
sich  dementsprechend  auch  der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz.  Atro- 
pin,  Ol,  Fett  wirken  bekanntlich  in  solchen  Fällen  günstig  und  zwai 
dadurch,  daß  sie  die  vermehrte  Säureproduktion  herabsetzen.  Damii 
fällt  auch  der  sonst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  regelmäßig  sich  ein- 
stellende Pylorospasmus,  der  die  Austreibung  des  Mageninhalts  erschwert 
hinweg.  Die  günstige  Wirkung  großer  Öldosen  in  Fällen  von  Hyper- 
sekretion, wie  solche  Beobachtungen  von  Cohnheim  u.  a.  mitgeteili 
sind,  erklärt  sich  einfach  aus  der  säurebeschränkenden  Wirkung  der- 
selben. Wenn  manche  Autoren  das  Zustandekommen  solcher  Pyloro- 
spasmen aus  immer  wiederkehrenden  Erosionen  und  Fissuren  erklären 
so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen.  Das  Wesentliche  ist  die  vermehrte 
Säurebildung;  sie  ist  die  Hauptursache  der  Pylorospasmen,  mögen  neben- 
bei Erosionen  be^tehn  oder  nicht. 

W^ohl  allgemein  anerkannt  ist  es  heutzutage,  daß  eine  erhebliche 
Anzahl  von  Ektasien,  die  unter  dem  Bilde  einer  Pylorusstenose  ver- 
laufen, durch  interne  Behandlung  geheilt  oder  doch  wesentlich  gebessert 
werden  können;  dahin  gehören  vor  allem  diejenigen  Stenosen,  die  durcl: 
solche  häutig  wiederkehrende  Pylorospasmen  veranlaßt  sind.  Wie  be: 
der  Entstehung  vieler  atonischer  Ektasien,  so  handelt  es  sich  auch  be: 
vielen  dieser  Formen  nicht  um  dauernd  wirkende  und  progrediente 
sondern  um  zeitweise  einwirkende  Schädlichkeiten.  Daraus  erklärt  sich 
daß  es  hier  oft  gelingt,  Heilung  zu  bewirken,  während  dies  bei  dei 
progredienten  organischen  Formen  der  Stenose  nicht  der  Fall  ist.  W^arnei 
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im  ßanchdei'ken  sowie  rascher  Hchwimd   des  Fettgewebes  stellen  prä- 
disponierende Momente  dar.  Auch  luiuHge  Überladung  des  Mngen^  mit 
«fliwenerdaulicheu  HpeUeü,    gewohiilieibmUßiges  hastiges  Essen,    sehr 
reicUldies  Trinken»  den  hänfigen  GenulJ  von  Substan^.en,  die  zu  starker 
ßüMitwicklung  führen»  hat  mnii  als  prädisponierende  Momente  beschul- 
digt Indes  dürften  diese  allein  nur  bei  sehr  lauger  Ein  wirk  img  zu  der- 
artigen Folgen  führen.  Eine  wenn  auch  seltene  nnd  mehr  indirekte  Ur- 
sache stellt  der  permanente  GaÜenrücktluß  dar,  der  auch  dadurch  weiter 
iTDgöiiätig    wirkt,    daß   er    die  Magenverdauuug  schädigt. 

Äl»  eine   fernere  häufige  Ursache    akuter   atonischer   Erweiterung 
eichnet  Mangelsdorf  Migräneanfälle.  In  zahlreichen  Fällen  will  er 
iMigräueanfallen  eine  akute  Ausdehnung  des  Magens  beobachtet  haben, 
ja  tautig*^  Migränean fälle  aollen  nach  ihm  zu  einer  dauernden  Erschlaf- 
fung und  Dilatation   führen.    Das  gleiche   will   er  bei  Epileptikern   be- 
übachtet  haben, 

Ijd  Torsteheuden  habe  ich  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  angeführt, 

die  tn  akuten   und   bei  wiederholter  oder  langandauernder  Einwirkung 

uch  zu  chronischen  Ätunien  und  atouischen  Ektasien  luhren  respektive 

ispooieren,  Atonie  an  sieh  bedeutet  indes,  wie  ich  ausdrücklich  betonen 

muß,  zunächst  noch  nicht  eine  eigentliebe  motorische  Insuffizienz;  aber 

ie  stellt  eine  Vorstufe  derselben,   ein   in   hohem  Maße   begünstigendes 

oiuent  für  die  Entstehung   einer  solchen  dar.    Von  der  Atonie  zur 

luolürischen  Insufözienz  ist  nur  eine  kurze  Wegstret^ke,    Atonie  be* 

dientet  eine  Sehlafifheit,    eine  Abnahme  des  Tonus  des   Magens,    Diese 

,      kann  angeboren  sein  als  Teilerscheinung  einer  konstitutionellen  Seh wa che, 

I      ^imt  A^tfaenia   universalis  congenita  (Stiller),   In  andren  Fällen  wird 

■Mit  erworben« 

^™  Der  sog,  schwache  Magen  ist  in  manchen  Familien  erblich-  Für 
▼ide  dieser  Falle  dürfte  die  Art  der  von  Kindheit  an  geübten  Er- 
"ttakrtuag  einen  wesentlichen  TeU  der  Öchuld  treffeu,  insofern  der  Magen 
^oü  Jugend  auf  nicht  in  die  richtige  Dressur  genorumen  und  ihm  eine 
ünzweckmälhge  Nahrung  gereicht  wurde.  Bei  der  geringsten  Mehr- 
Forderung  stellen  sich  dann  Insufhzienzerscheinungen  ein. 

In  andren  Fällen  mag  die  Mageuerschlaffung,  wie  erwähnt,   eine 
Teilericheinung  der  allgemeinen  Schwäche,  sei  es  einer  angebomen  oder 
Erworbenen,  sein.  So  sieht  man  solche  Atonien  bei  Leuten,  die  sich  schltscht 
atld   unpenügend    ernähren,    dann  wieder  bei  Leuten,    die  infolge  von 
^cküdlichkeiten   aller  Art  geschwächt  smd.    Auch    un 3t weckmäßige  Klei- 
dung, rasch  sich  folgende  Schwangerschaften  hat  man  als  pradiaponie- 
rentle  Momente  betrachtet;   indes  geben  diese  letztgenannten  Ursachen 
^lel  liäuJiger  als  zn  Atonien  lu  Lagcanumalien  des  Magens  Anlaß;  letz- 
tere wirken  allerdings  gleichfalls   wieder  begünstigend  auf  die  Herab- 
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solchen  Fall  hat  Tor  einiger  Zeit  Jacob^)  mitgeteilt.  Das  Carcinom  des 
Magens  kann  aber,  wie  gleich  hier  bemerkt  sein  soll,  auch  auf  andrem 
Wege,  als  durch  Stenosierung  des  Pylorus  zu  motorischer  Insuffizienz 
fuhren:  durch  diffuse  Infiltration  der  Muscularis,  und  anchY  worauf 
V.  Tabora^)  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat,  dadurch,  daß  bei 
größerer  Ausdehnung  eines  Carcinoms  der  kleinen  Carvatar  die  Ma- 
genwand durch  dasselbe  so  immobilisiert  wird,  daß  zwar  noch  eine 
tonische  Eontraktion,  nicht  aber  eine  eigentliche  Peristaltik  zu  stände 
kommen  kann. 

Eine  seltenere  Ursache  der  Mageninsuffizienz  und  Ektasie  stellt 
die  erworbene  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  dar,  wie  sie  zuweilen 
im  Gefolge  einer  schweren  Gastritis  beobachtet  wird,  wie  sie  aber  auch 
durch  häufig  wiederkehrende  Erampfzustände  bei  Hyperaciditat  und 
Hypersekretion  und  dergleichen  veranlaßt  werden  kann. 

Zu  den  selteneren  Ursachen  einer  Pylorusstenose  und  dadarch  er- 
zeugten motorischen  Insufßzienz  zählen  ferner  gutartige  Tumoren  des 
Pylorus,  gestielte  Polypen,  bindegewebige  Hyperplasie  in  der  Pylorus- 
gegend,  Abknickungen  des  Pylorus  durch  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
organen, Tumoren,  die  von  außen  auf  den  Pylorus  drücken  (große  Gallen- 
steine in  der  Gallenblase,  Minkowski),  perigastritische  VerwachsnngeD, 
Verwachsungen  mit  der  Gallenblase  und  dergleichen. 

Fleischer^)  erzählt  einen  interessanten  Fall  von  Divertikel  dor 
Duodenalschleimhaut,    das    bei   jedesmaliger  Füllung   mit  Chymos    daa 
Duodenum  verlegt  haben  mußte  und  dadurch  eine  Dilatation  des  Magen? 
hervorrief.    Ein  Fall  ist  ferner  mitgeteilt,   wo  eine  Wandermilz    durch 
Druck  auf  das  Duodenum  eine  Magenerweiterung  zur  Folge  hatte. 

Auch  Tumoren  des  Pankreas  können  zu  einer  Eompression  des 
Duodenums  Veranlassung  geben.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  der  Stuhl 
ganz  acholisch  war,  trotzdem  kein  Icterus  bestand,  weil  alle  Galle 
in  den  Mageu  zurücklief  und  ausgebrochen  wurde,  hat  Gramer  mit- 
geteilt. 

Selten  ist  die  Pylorusstenose  angeboren.  Daß  beim  Säugling 
Erankheitsbilder  vorkommen,  die  nicht  anders  denn  im  Sinne  eines  Ver- 
schlusses respektive  einer  Stenose  des  Pylorus  ihre  Erklämng  finden. 
ist  sicher.  Woraus  aber  diese  Stenose  sich  erklärt,  darüber  gehn  die 
Meinungen  auseinander.  Gewiß  ist  es  zu  weit  gegangen,  alle  derarti- 
gen Fälle  als  angeborne  stenosierende  Pylorushypertrophie  zu  deuten. 
Pfaundler^)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  in  frischen 

i)  Ref.  iu  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  48. 
-)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1905,  Xr.  15. 
•0  Li'hrbiicli  d.  spez.  Path.  und  Ther.  1896,  p.  882. 
^)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1898,  Xr.  52. 
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pTstklaffende  und   lahmende  Wirkung  auf  die   Musciilarls   des  Magens 
kam,  ikt  teilt  Crämer  einen  Fiill   von  Parese  der  Mügenmuskulatur 
Dick  einer  schweren  Trionahergiftung  mit,  der  nach  mehrwücljentliclier 
B^^lafidlung  zur  Heilang  kam,   Bouveret,   Crämer  u,  a.  besijLuidigen 
im  übermäßigen  Genuß  von  Tabak    als   eine  fernere  häufige   Ursache 
r  motorischen  Insiiftizieng,    Boas  macht  femer  auf  das  häufige  Zu* 
sammentrefi^eu  von  Atonie  und  Cholelithia&is  aufmerksam,  was  ich  gleich- 
es bestätigen    kann.    Aach   bei  sonstigeu   Leberaffektionen,   bei  Herz- 
Qßd   Nieren  krank  heilen   beobachtet    man    zuweilen   ia   späteren   Stadien 
leichtere  Grade  der  Atonie.    Auch  von  heftigen  Gemütsbewegungen 
bat  man   behauptet,   daß   sie   Anlaß   zu   atonischen    Ersehlafiungen   des 
Magens  geben  können.  Daß  auf  psychischem   Wege^  wie  dte  Saftsekre- 
tioB,    so  auch   die  Motilität   des  Magens   beeintiußt   werden   kann,    ist 
deher.  Indes  handelt  es  sieh  hierbei  doch  niemals  um  dauernde,  sondern 
^ttax  um  rasch  vorübergehende  Störungen. 

^P        Ob    und    inwieweit   Erkrankungen    des   Zentralnervensystems    za 
jLtonie  und  Ektasie  führen  können,  ist  eine  noch  oflfene  Frage, 

Schon  im  vorstehenden  wurden  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten 
erwähnt,  die  bald  nur  zu  einfacher  Atonie  und  atonischer  Ektasie  führen, 
bald  zu  derjenigen  Form  der  motomchen  InauffizienK  und  Ektasie,  die 
in  einer  mechanischen  Erschweining  der  Weiterbeförderung  des  Magen- 
ittbüt^  ihren  Grund  hat  Wie  diese  Formen  voneinander  zu  unterscheiden 
iini  darauf  werden  wir  in  der  Symptomatologie  zuiüebkommen  Wenn 
^öu  nmncheu  Seiten  das  Vorkommen  atoniscber  Ektasie,  d,  h.  Er  weite- 
f^mg  auf  der  Basis  einer  primären  Muskelsch wache,  gänzlich  in  Abrede 
gMtdit  wird  und  behauptet  wird,  daß  jeder  Ektasie  ein  Passagehindernis 
*H  gründe  liege,  so  kann  ich  dem  nieht  zustimmen.  In  der  Natur  der 
Bftche  liegt  es,  daß  organische  Stenosen  schon  darum,  weil  sie  in  der 
Hegel  progredienter  Natur  sind,  zu  immer  höhergradiger  Stauung  führen. 
-Die  atunische  Ektasie  erreicht  meistens  keine  hohen  Grade»  sie  läßt  sich 
ttempeutisch  beeinflysen  und  bei  zweckentsprechender  Behandlung  oft 
^r  Heilung  zuführen.  Auch  stellen  die  Ursachen,  die  zu  einer  solchen 
fliliren,  sehr  oft  nur  vorübergehend  wirkende  Schädlichkeiten  im  Gegen- 
•Ätze  zu  den  Ursachen  der  organischen  Stenosen  dar.  Welchen  EinHuß 
**8  ttber  hat,  ob  die  Schädlichkeit,  die  die  mot<jrische  Insuffizienz  be- 
^^kt,  eine  dauernde  oder  eine  nur  zeitweise  einwirkende  ist,  das  er- 
kennt man  am  besten  bei  denjenigen  keineswegs  seltenen  Formen  der 
äUjturischen  Insuffizienz,  die  in  häufig  wiederkehrenden  Pyloruspasmen 
^iu^a  Grund  haben. 

DäÜ  die  Reaktion  des  Mageninhalts  einen  wesentlichen  Einfluß 
ÄUf  die  Entleerung  der  Magencontenta  hat,  zeigt  schon  die  einfache 
Uiiikehe  Beobachtung. 
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mehrfach  Magenerweiterung  beobachtet  und  erklärt  auch  das  Zustande- 
kommen dieser  letzteren  in  ähnlicher  Weise,  nämlich  durch  eine  Lähmung 
der  Vagusfasern,    die  durch  den  Druck  des  Exsudats  verursacht  wird. 

Der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  ist  natürlich  im  einzelnen 
Falle  verschieden.  Früher  oder  später  kommt  es  in  vielen  dieser  Fälle 
zum  typischen  Bilde  der  Magenerweiterung.  Die  hochgradigsten  Formen 
der  Erweiterung  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylorusstenosen; 
aber  auch  die  einfachen  Atonien  können  schließlich  zu  einer,  wenn  auch 
meistens  nicht  hochgradigen  Ektasie  führen.  Diese  atonischen  Ektasien  _ 

sind   aber  wesentlich  verschieden  von  den  durch '  Stenose  veranlaßten.  ^ 

Letztere  gehn  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  einher.  Wie        ^^^^ 

es  bei  einer  Stenose  einer  Herzklappe  zu  einer  Hypertrophie  und  Dila-      

tation  der  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Herzabschnitte  kommt,  so  .»-^^^ 
kommt  es  auch  hier  bei  der  Stenose  des  Pylorus  zu  einer  solchen  Hyper-  —  -^_^ 
trophie  des  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Magenabschnitts,  das  ist:^^^^^^^^ 
der  Pylorusgegend.  Wie  aber  dort  am  Herzen  späterhin  die  Dilatationen^'  .»  -^ 
immer  mehr  überwiegt,  so  wird  auch  hier  am  Magen  die  Ektasie  all—  ^  -^. 
mählich  immer  größer.  Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  bei  den  atonis^cheiv  _  ^ 
Ektasien  die  Muscularis  oft  hochgradig  verdünnt  und  atrophisch. 

In  manchen  Fällen  greift  der  krankhafte  Prozeß,  der  zur  Stenos.^^^         ^^ 
geführt  hat,  so  z.  B.  beim  Carcinom,  schließlich   auch  auf  die  Muscu 
laris  selbst  über,  wodurch  die  Kompensation  noch  mehr  erschwert  wir« 
Umgekehrt   kann    ein    geschwüriger  Zerfall   des    Carcinoms    zur  Folg 
haben,   daß  die  anfänglich  starken  stenotischen  Erscheinungen  späta^^       _:ef 

wieder   geringer    werden ;   zu    einem   Wiederausgleich    kommt    es   ind e.'? 

auch  dann  kiiuni. 

Zum  Schlüsse  sei  noch*  mit  ein  paar  Worten  die  viel   diakntiei  ^^ 

Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  der  Wanderuiere  und  der  Magt^— ^  jj 
erweiterung  berührt.    Bekanntlich    hat   Bartels^)    zuerst   die  Meinu 
aasgesprochen,  daß  die  rechtsseitige  Wanderniere  dadurch,  daß  sie  eii 
Druck   aul"  das   Duodenum   ausübe,    eine  Gastrektasie  nicht  selten 
Folge  hal)e.  Andre  haben  umgekehrt  gemeint,   die  Ektasie  sei  das 
märe   und   habe  erst   sekundär    die  Wanderniere  im  Gefolge,   dadui 
dal!  der  stark  erweiterte  Magen  einen  Druck  auf  die  Bauchorgane 
auch   auf  die   Niere   aii'^übe.    Wieder  andre  stellen  einen   Kausalne 
in  Abrede.   Richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  von  Wanderniere  die  gi— 
Curvatur   tiefer   steht   als  normal,   aber   nicht  als  Folge   einer  Ekt 
sondern  einer  Gastroptose.   Beide,   Wanderniere  wie  Gastroptose,  st 
in  keiner  gegenseitigen  Abhängigkeit,  sondern  sind  Folge  einer  dri" 
gemeinsamen   Trsaehe.   Vielfach  hat  man  früher  um  des  Tiefstands 

»)  Berliner  klin.  Wochenscbriit.  1877,  Nr.  30. 
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oßen  Gnrvatar  willen    eine  Ektasie   in  Fällen   angenommen  —  und 
nch  jetzt  kommt  eine  solche  Verwechslung  noch  oft  genug  vor  —  wo 
8  sich  gar  nicht  um  Ektasie,  sondern  nur  um  einen  abnormen  Tief- 
tand des  Magens  handelte.  Daß  Oastroptose  aber  sekundär  auch  zu  einer 
ktasie  führen  kann,  wurde  bereits  früher  erwähnt.  Gastroptose  und 
"^Vandemiere  sind  zumal  bei  Frauen  ein  äußerst  häufiges  Vorkommnis. 
ZKine  direkte  ursächliche  Beziehung  zwischen  Wanderniere  und  Ektasie 
^dürfte  demnach  nicht  bestehn,    ausgenommen   die  seltenen  Fälle,  wo 
^sogleich  peritoneale  Adhäsionen  zwischen  beiden  bestehn,  wie  in  einem 
^^ÜDgst  mitgeteilten  Falle  Bramwells^).  In  diesem  Falle  war  das  Duo- 
denum ebenso  wie  der  Pylorus  gegen  das  Jejunum  zu  durch  peritoneale 
Stränge    abgeschnürt,    welche    durch    eine    bewegliche   Niere    gebildet 
"^»'urden,  die  ihren  peritonealen  Überzug  bei  jeder  Bewegung  mitnahm. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  motorische  Insuffizienz  ist,  solange  sie  nicht  zu  einer  Ektasie 
S"^ führt  hat,  in  der  Regel  nur  Gegenstand  klinischer  Beobachtung.  Patho- 
^^^gisch-anatomisch  kommen  nur  die  eigentlichen  Erweiterungen  in  Be- 
^^5acht.    Nur  selten  sind  die  Fälle,  wo  der  pathologische  Anatom,  auch 
^^Vine  daß  eine  Vergrößerung  des  Magens  vorliegt,  auf  Grund  des  aua- 
^^i^mischen  Befunds  sagen  kann,  daß  hier  die   motorische  Kraft  gestört 
^^wesen    sein    muß;    dahin   gehören    die    seltenen  Fälle  von    chronisch 
^Xiterstitieller  Entzündung,  von  Cirrhosis  ventrieuli,  von  diffusen  Krebs- 
*V:>rinen.     Bezüglich  dieser  sei  auf  die    betreffenden   Kapitel   verwiesen. 
Der  Magen  kann  partiell  oder  im  ganzen  erweitert  sein. 
Partielle  Erweiterungen  haben  in  seltenen  Fällen  die  Form  von 
iDivertikeln  und  verdanken  dann  ihre  Entstehung  einem  länger  dauernden 
iDruck  an  einer  umschriebenen  Stelle  durch  im  Magen  befindliche  Gegen- 
stände (Geldstücke  und  dergleichen)  oder  einem  von  außen  durch  Ver- 
^vracfasungen  ausgeübten  Zuge. 

Viel   wichtiger  und   häufiger  ist  die   allgemeine   Erweiterung 
^es   Magens.    Dieselbe  kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen.    Zunächst 
l>eginiit  sie  in  der  Regel  an  dem   am  tiefsten   gelegenen  und   infolge- 
dessen auch  am  meisten  belasteten  Teile  des  Magens,  am  Fundus  und 
^er  großen  Curvatur.   Wo  der  Magen  eine  abnorme  Stellung  einnimmt, 
^wird  die  Erweiterung  in  erster  Reihe  die  jeweilig  am  tiefsten  gelegene 
r^telle,  je  nach  der  Stellung   des  Magens  bald  die  Pylorusgegend,   bald 
4ien  Blindsack  betreffen.  Früher  oder  später  kommt  es   dann  zu  einer 
mehr  allgemeinen  Erweiterung.  Der  Grad  derselben  kann  sehr  verschieden 
sein.    Es  gibt  Fälle,   wo  der  Magen  bis  zur  Symphyse  herabreicht,   wo 

0  Brit  med.  Journal.  1902. 
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fast  die  ganze    linke  Baacbhälfte  vom  Magen   eingenommen   ist.    Die 
höchsten  Grade  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylomssienosen. 

Die  Magenwandungen  zeigen  in  den  einzelnen  Fällen  ein  Ter- 
schiedenes  Verhalten,  sie  sind  bald  verdickt,  bald  verdünnt.  Dieses 
verschiedene  Verhalten  hängt  einesteils  von  der  der  Ektasie  zu  gründe 
liegenden  Erkrankung  respektive  Ursache  ab,  andemteils  von  der  Dauer 
der  Affektion. 

Stärkere  Hypertrophien,  besonders  der  Pars  pylorica,  beobachtet 
man  vor  allem  in  Fällen  einer  Stenose  des  Pylorus  oder  in  dessen 
Nähe.  Die  Dicke  der  Muskulatur  der  Pars  pylorica  beträgt  in  diesen 
Fällen  oft  das  Drei-  und  Vierfache  des  Normalen.  Dag^en  zeigt  die 
Muscularis  im  Fundusabschnitt  in  der  Regel  keine  nennenswerte  Ver- 
dickung, nicht  selten  sogar  eine  ausgesprochene  Verdünnung.  In  andren 
Fällen  fehlt  eine  derartige  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur ;  die 
Muscularis  ist  vielmehr  gleichmäßig  dünn,  atrophiert.  Dies  sieht  man. 
insbesondere  in  Fällen  einer  atonischen  Ektasie.  In  Fällen  sehr  hoch — 
gradiger  Ektasie  können  selbst  Diastasen  in  der  Muscularis  vorkommen. 

Die  mikroskopische   Untersuchung  ergibt  verschiedene  Resultate. 
In  früheren  Stadien  zeigt  die  Muscularis  noch  keine  Veränderung;  da—, 
gegen  beobachtet  man  bei  lange  bestandener  Ektasie  Atrophie,  fettige  ^ 
Degeneration  der  Muskelfasern ;  auch  eine  coUoide  Degeneration  ist  voi 
Eußmaul  und  Meyer  nachgewiesen  worden. 

Was  das  Verhalten  der  Mucosa  und  Submucosa  betrifft,  so  ist  da 
natürlich  je  nach  der  veranlassenden  Ursache  verschieden.  Einen  eit 
heitlichen  Befund  kann  es  bei  den  so  verschiedenartigen  Ursachen,  d?  Jf^ 

zu  einer  solchen  Ektasie  führen  können,  begreiflicherweise  nicht  gebe^^i^c:    n. 

Für  gewöhnlich  dehnt  sich  der  erweiterte  Magen  dahin  aus,  v^^s^^tm^o 
er  den  geringsten  Widerständen  begegnet;  infolgedessen  kommt  es  >■  -  »^u 
Dislokationen  verschiedener  Organe  der  Bauchhöhle.  So  werden  in_  -=.  _s- 
besondere  die  Dünndärme  verschoben,  häufiger  nach  unten,  seltener  naczz^^nz^h 
oben,   das  Colon  transversum  wird  verlagert,   Leber  und  Milz  wayr^»=»  ti 

nach  oben  gedrängt.  Aber  es  sind  auch,  wenngleich  nur  selten,  FäE  ~  Jle 
beobachtet,  wo  die  Erweiterung  des  Magens  sich  mehr  nach  oben  h^  '^^  in 
erstreckte.  So  hat  man  in  Fällen  eines  abnormen  Hochstands  des  Zwere  J  M  h- 
fells  durcli  einseitige  Lungenschrumpfung  den  erweiterten  Magen  na<3=^-^^h 
oben  verlagert  gesehen.    Als  ein  Unicum   muß  der  von  Rosensteim.  -^*) 

mitgeteilte  Fall  bezeichnet  werden,  wo  der  erweiterte  Magen  ganz  na  <5:^^=:^*^'* 
links  oben  gerückt  war,  so  daß  das  Krankheitsbild  auch  für  den  B^«^  *^^" 
fahrenen  dem  eines  linksseitigen  Pneumothorax  täuschend  ähnlich  &^  ^sr- 
schien. 

1)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IL 
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m  Symptomatologie. 

r  In  der  Symptomatologie  der  Mageninsüffizienz  und   Ektasie  muß 

-  man  diejenigen  Symptome  trennen,    die   der  Insuffizienz   und  Ektasie 

als  solcher  ihre  Entstehung  verdanken,  und  diejenigen,  die  Folge  der 

^ruudkrankheit  oder  gleichzeitig  bestehender  anderweitiger  Störungen 

sind.    Es  gibt  FäUe  einer  geringgradigen  motorischen  Insuffizienz,   die 

^^ahezu  symptomenlos    verlaufen,   es  gibt  aber  auch   solche,   die  einen 

^«hr  schweren  und  ausgeprägten  Sjmptomenkomplex  zeigen. 

Es  kann  selbstverständlich  hier,  wo  es  sich  nur  darum   handelt, 

^aa   Symptomenbild   der   motorischen  Insuffizienz   und  Ektasie   zu  be- 

■^^^hreiben,  nicht  die  Aufgabe  sein,    den  Symptomenkomplex  aller  der 

"■^^ankheiten  zu  besprechen,  die  sekundär  eine  solche  im  Gefolge  haben 

"können.    Am  Krankenbette  gehn  wir  ja  auch  in  der   Weise  vor,   daß 

^^^^r   zunächst  die  motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  feststellen,   daß 

^^ir   erst  dann    die  Art   respektive    die  Ursache  derselben  zu  eruieren 

^^^CrheD-   Haben  wir  beispielsweise  eine  motorische  Insuffizienz,   bedingt 

^^^rch   eine  Pylorusstenose,   festgestellt,   so  forschen  wir  weiter,  ob  es 

^^^h   um  eine  gutartige  oder  bösartige  Stenose  handelt.   Das  durch  die 

^■^^Xsuffizienz  und  Ektasie  als  solche  erzeugte  Symptom enbild  wird  selbst- 

^^^rständlich   in  allen  Fällen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  gleiche 

^^in;    aber  es  wird  im  übrigen  variieren,  je  nachdem   es  sich  um   ein 

^^tenosierendes  Pyloruscarcinom  oder  um  eine  stenosierende  ülcusnarbe 

^^der    um  eine  Hypersekretion  und  dergleichen  mehr  handelt.    In  erster 

-^^eihe  kommen  für  uns  hier  diejenigen  Symptome  in  Betracht,  die  durch 

^ie    motorische    Insuffizienz    veranlaßt    sind;    daran    schließen    sich    die 

^urch  die  Ektasie  veranlaßten  Symptome. 

Bereits  in  der  Einleitung  habe  ich  erwähnt,  daß,  so  häufig  auch 
^Xiotorische  Insuffizienz  und  Ektasie  zusammen  vorkommen,  beide  doch 
^leineswegs  stets  kombiniert  sein  müssen.  Für  die  Praxis  erscheint  es  emp- 
fehlenswert,   die  motorische  Insuffizienz    als   eine  einfache  Funktions- 
störung  von    der  Ektasie  als  einer    mit    anatomischen   Veränderungen 
umhergehenden  Funktionsstörung  zu  trennen,  d.  h.  festzustellen,  ob  die 
Insuffizienz  bereits  eine  dauernde  Größenzunahme  des  Magens  bewirkt 
luat    oder  nicht.    Wenn    auch   beide  Formen  ohne    scharfe  Grenze    in- 
csinander  übergehn  und  man  in  manchen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann. 
oh  man  nur  von  einer  motorischen  Insuffizienz  oder  bereits  von  einer 
deichten  Ektasie  reden  soll,  so  bietet  doch  in  ausgesprochenen  Fällen 
<ilie  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten. 

Hier  beanspruchen  in  erster  Reihe  diejenigen  Symptome  unser 
Xnteresse,  die  uns  zeigen,  daß  die  Kräfte,  die  den  Mageninhalt  recht- 
zeitig weiterbef ordern  sollen,  unzureichende  sind. 
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melirfaeli  Mageiierw eitern ng  beobaelitet  und  erklärt  auch  dm  Zustunile' 
kommen  dieser  let^tereo  in  ähnlicher  Weise^  nümlieh  durch  eine  Laiimuti| 
der  Vagnsfaaern »    die  durch  den  Druck   des  Exsudats  verursacht  wird. 

Der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  ist  nntürlich  im  ein2elneii 
Falle  verschieden.  Früher  oder  später  kommt  es  in  vielen  dieöer  Fülle  > 
zum  typischen  Bilde  der  Magenerweita rung.  Die  hochgradigsten  Forcen  B 
der  Erweiterung  beobachtet  man  bei  den  organischen  P jlorusstenfjs(?Ji .  " 
aber  »ueh  die  einfachen  Atonien  können  schließlich  zu  einer,  wenn  aucb 
meistens  nicht  hocligradigen  Ektasie  l'nbren  Diese  atonischen  EkUsie» 
sind  aber  wesentlich  verschieden  von  den  durch' Stenose  veraolnÜteü. 
Lctatere  gebn  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  einher  Wie 
es  bei  einer  Stenose  einer  Herzklappe  zu  einer  Hypertrophie  und  Dila- 
tation  der  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Herzabschnitte  kommt,  so 
kommt  es  auch  hier  bei  der  Stenose  des  Pylorns  mi  einer  solchen  Hyper- 
trophie des  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Mugenabsehaitts,  da^s  iil 
der  Pylornsgegend.  Wie  aber  dort  am  Herzen  späterhin  die  DilataiioD 
bumer  mehr  überwiegt,  so  wird  aaeh  hier  am  Magen  die  Ektasie  all- 
mählich  immer  größer.  Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  bta  den  atoniisciiefl 
Ektasien  die  Musenlaris  oft  hochgradig  verdünnt  und  atroph i^ek  [ 

In  manchen  Fällen  greift  der  krankhafte  Prozeß,  der  zur  SteutJäe 
geführt  hat^  so  z.  B*  beim  Carcinom,  scUielllieh  auch  auf  die  Uu&^^' 
laris  selbst  über,  wodurch  die  XompenBation  uoch  mehr  erschwert  mid 
Umgekehrt  kann  ein  geschwilriger  Zerfall  des  Carcinoms  zur  Foig^ 
haben,  daß  die  anfanglich  starken  steuotischen  Erscheinungen  »pftl«r 
wieder  geringer  werden;  zu  einem  Wieder ausgleich  kommt  &s  m^^^ 
auch  dann  kaum. 

Zum  Schlüsse  sei  noch*  mit  ein  paar  Worten  die  viel  diakutierte 
Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  der  Wanderniere  und  der  Mag^ü- 
erweiternng  berührt.  Bekanntlich  hat  Bartels^)  zuerst  die  Meiiiifiii? 
ausgesprochen,  daß  die  rechtsseitige  Wanderniere  dadurch,  daßsieeineu 
Druck  auf  das  Duodenum  ausübe ,  eine  Gastrektflsie  nicht  selten  t^ 
Folge  habe.  Andre  haben  umgekehrt  gemeint,  die  Ektasie  sei  das  Pf' 
märe  and  habe  erst  sekundär  die  Wanderniere  im  Gefolge,  dtidör^'^' 
daß  der  stark  erweiterte  Magen  einen  Druck  auf  die  Bauchorgaa^  uu« 
auch  auf  die  Niere  au'^übe.  Wieder  andre  stellen  eiueu  Kaufiftbt^^tti* 
in  Abrede.  Richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  von  Wanderniere  die  groiSe 
Curvatur  tiefer  steht  als  normal ,  aber  nicht  als  Folge  einer  Ekta-^^^- 
sondern  einer  Gastroptose.  Beide,  Wundern iere  wie  Gastroptose,  sie'i*^  j 
in  keiner  gegenseitigen  Äbhäogigkeit,  sondern  sind  Folge  einer  dritt^^^^B 
gemeinsamen  Ursache.  Vielfach  hat  man  früher  um  des  Tiefstaads  tl«'"     i 


1)  Berliner  klia.WoclienBchrift  1877,  Kn  30, 
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unter  diesen  Bedingungen  früh  nüchtern  noch  ein  größerer  oder  ge- 
ringerer Rückstand  ergibt.  Daß  der  letztere  Fall  einen  höheren  Grad 
der  motorischen  Insuffizienz  darstellt  als  der  erstere,  ist  klar. 

Auch  in  der  Weise  gehe  ich  häufig  vor,   daß  ich  einen  Tag  den 
Kranken  abends  vor  der  Abendmahlzeit  auswasche,   dann  das  Abend- 
brot  gebe  und  am  nächsten  Morgen  wieder  aushebere.  Am  zweiten  Tage 
wird  Tor  der  Abendmahlzeit  nicht  ausgehebert,   dagegen  am  nächsten 
Morgen  früh  nüchtern.  In  einer  Reihe  von  Fällen  zeigt  sich  nun,  daß 
die  Kranken  an   den  Tagen,   wo  keine  abendliche  Ausspülung  einge- 
schaltet wurde,  am  nächsten  Morgen  noch  viele  Speisereste  hatten;  wurde 
jedoch    am  Abend   ausgespült,    so   fand  sich  der  Magen   am  nächsten 
Aforgen  leer.  Dieses  Experiment  zeigt,  daß  der  abendlichen  Ausspülung 
gewisse   Vorteile  gegenüber  der  morgendlichen   eigen   sind,    vor  allem 
der,   eine  stärkere  Entlastung  respektive  Schonung  des  Magens  zu  be- 
"wirken. 

Zweckmäßig  ist  es  für  solche  Fälle,  in  denen  man  ein  Abendbrot 
zxi  diagnostischen  Zwecken  verabfolgt,  stets  die  gleiche  Zusammensetzung 
desselben  zu  wählen.  Das  von  Boas  empfohlene  Probeabeudessen  besteht 
ss^ns  kaltem  Fleisch,  Weißbrot,  Butter  und  einer  großen  Tasse  Tee.  Selbst- 
'^^  erständlich  kann  man  es  in  verschiedener  Weise  zusammenstellen. 

Meiner  Meinung  nach  empfiehlt  es  sich  immer,  in  den  Fällen,  wo 
x^bends  noch  sehr  viele  Rückstände  im  Magen  sind,  denselben  zunächst 
Ä-ein  zu  waschen  und  dann  erst  das  Abendbrot  zu  geben.    Heberfc  man 
:riur  früh  aus   und  ergeben  sich  dann  noch  zahlreiche  Rückstände,   so 
"weiß   man   doch  nicht,    wie   viel   Reste  noch   vom   Mittagessen   her  im 
klagen  waren,  als  das  Abendbrot  eingenommen   wurde.   Man  ist  darum 
l)ei  dieser  Versuchsanordnung  gar  nicht  berechtigt,  zu  sagen,  daß  der 
klagen  mit  dem  Abendbrot  über  Nacht  nicht  fertig   wird.    Sicher  war 
ja  der  Magen  am  Abend  vor  Einnahme  des  Abendbrots  noch  nicht  leer. 
Meines  Erachtens  nach  genügt  die  Le  übe  sehe  Methode  für  die  Praxis 
vollkommen.    Wer  noch  exakter  vorgebn  wUl,   kann   eine   Restbestim- 
mung nach  Probefrühstück  machen  und,  wie  Elsner^)  und  vordem  schon 
Strauß  empfohlen  hat,  außer  der  Gesamtinhalts meuge  auch  die  Menge 
der  festen  Rückstände  berechnen;  eine  nennenswerte  Vermehrung  letz- 
terer legt  den  Verdacht  einer  motorischen  Insuffizienz  nahe.  Indes  dürfte 
eine  derartige  immerhin  umständlichere  Methode  in  praxi  kaum  je  sich 
einbürgern. 

Als  eine  weitere  Prüfungsmethode  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des 
Magens  ist  die  Salolprobe  von  P^wald  und  Sievers  zu  erwähnen.  Ich  kann  be- 
züglich dieser  Methode  wie  des  Werts  derselben  füglich  auf  das  im  allgemeinen  Teil 
S.  169  Gesagte  verweisen. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  25. 
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l'Juuitiwi'uig  wit»  die  Salolprobe  dürfte  sich  für  die  Praxis  die  ölmethode  von 
Is  iriu^ttiri  ^owir  dio  von  Mathieu  und  Hallo  t  angegebene  Modifikation  derselben 
« i;^iirii.  \\\'i-  /.ur  Konti-oUe  noch  weitere  Untersuchungsmetboden  zu  Rate  zu  ziehen 
wuii.-)()ii.  üom  steht)  itooh  manche  zu  Gebote.  Ich  nenne  die  Korinthenprobe  von 
^?ll  .iut^.  Nhobei  imui  dem  Kr^nkea  abends  einen  Eßlöffel  Korinthen  oder  Preiselbeeren- 
KoiiipoL  >;:ibt  utid  :iiu  andren  Morgen  bei  Entnahme  des  ProbefrQhstQcks  oder  der 
rtobi'UKihlxeit  nachsieht,  ob  und  wie  viel  der  Körner  sich  im  Ausgeheberten  noch 
üiuleii.  l^i^ini  uormale»  ändeu  sich  solche  nicht  mehr.  Aach  die  in  neuerer  Zeit  emp- 
tohlt'uo  Joilipitimechode.  die  darauf  basiert,  da£  der  Magensaft  nicht  im  stände  ist, 
)od  :^us  iit'ui  .)(»dtt'tt  trei  cn  machen.  da£  das  Jod  erst  im  Darm  frei  wird,  kann 
tiotigviitiViU  US  v'iiie.  wenn  treilich  nicht  ganz  einwandfreie  Ersatzmethode  da  Yer- 
\uiuluu^  ttiiüeu,  ^o  von  der  Sinde  absolut  kein  Gebrauch  gemacht  werden  kann. 
l;)>it^vu«  i>i  liie  lodipiumethiidti  ml  zeitraubender  als  die  Ausheberung.  Letztere  hat 
viibcideiit  len  .>;i>oJ>eu  Vorzug,  dafi  sie  zugleich  auch  die  sekretorischen  Verhältnisse 
u  iicui  (eilen  iTiiiugiicht.  Bezüglich  der  weiteren  sonst  noch  Torgeschlagenen  Methoden 
Ml    Uli  «ieu  allgeiueiue«  Teil  S.  170  verwiesen. 

Auch  die  Beachtung  des  Succussionsgeräusches  hat,  wie  für 
<lio  hiagiioäe  der  meehaxuschen  Iiisuffizienz,  so  aneh  für  die  einer  gleich- 
/.oitigon  Erweiterung  einen  gewissen  Wert.  Freüich  hat  das  Suecussions- 
L;ciäusch  jui  sich,  wie  nicht  scharf  genug  hervoi^hoben  werden  kann, 
keine  ilinguostisehe  Bedeutung;  es  hat  nur  eine  Bedeutung  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Zeit  seines  Auftretens 
und  des  Orts  seiner  Entstehung.  Es  ist  durchaus  falsch,  wenn 
immer   wieder  in  praxi  schlechtweg  als  Beweis  einer  motorischen   In- 

iittizieiiz   t)der  gar  Ektasie  das  Vorhandensein   eines  Suecussionsgeräu- 

rlie.^  .lugel'ührt  wird. 

Wenu  man  einen  Gesunden  zwei  Stunden,  nachdem  er  seine  Mit- 
t:^^^^mahlzeit  zu  sich  genommen  und  dazu  getrunken  hat,  oder  eine  halbe 
Stunde,  nachdem  er  zwei  Tassen  Tee  getrunken  hat,  untersucht,  so  kann 
iiijiii  nicht  selten  ein  deutliches  Succussionsgeräusch  erzeugen.  Das  ist 
nicht  zu  verwundern.  Das  Succussionsgeräusch  beweist  nur,  daß  Flüssig- 
keit und  Luft  im  Magen  vorhanden  sind.  Wenn  aber  ein  Mensch  noch 
>it»ben  Stunden  Dach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  oder  drei  Stunden 
iiiieh  einem  Probetrühstück  oder  gar  früh  nüchtern  ein  deutliches,  mit 
Sil  herlieit  auf  den  Magen  zu  beziehendes  Succussionsgeräusch  aufweist, 
>()  ist  djis  ein  Zeichen,  daß  der  Magen  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  leer 
ist  Diimit  ist  die  motorische  Insuffizienz  erwiesen.  Der  Schwer- 
punkt liegt  also  nicht  in  dem  Auftreten  eines  Succussionsgeräusches  an 
>irh,  sondern  in  dem  Zeitpunkt,  zu  dem  ein  solches  nachzuweisen  ist. 
Der  zweite  Punkt,  auf  den  wir  unsre  Aufmerksamkeit  zu  richten 
haben,  gilt  dem  Orte  und  der  Ausbreitung  des  Succussionsgerau- 
•>i-hes.  Dieses  Moment  gilt  allerdings  nicht  sowohl  dem  Nachweise  der 
lu.^utü/jenz  als  solcher,  als  vielmehr  dem  einer  etwa  gleichzeitig  vor- 
h :i  11  d f n e n    Kr w e i t e r u n g. 
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m  Ein  Saecossionsgerausclif  das  sieben  Stunden  nach  Einnahme  einer 

■  Probemahlzeit  noch  weit  unterhalb   des  Nabels  erzeugt  werden  kanu, 

W  beweist,  wenn  aadera  seine  Entstehung  im  Magen  sichergestellt  ist,  daß 

^  die  untere  Magengrenze  tiefer  als  normal  reicht.  Damit  allein  ist  aller- 

dings eine  Ektasie  noch  nicht  sichergestellt;  dazu  ist  der  weitere  Nach- 
vreis  erforderlich,  daß  die  obere  Grenze  des  Magens  annähernd  normal 
^dügert  ist,  daß  es  sich  also  nicht  bloß  um  einen  Tiefstand  des  Magens 
iiandelt.   Ein  einfacher  Tiefstand  des  Magens,  eine  Gastroptose  kann 
2xatürlich  ebensogut  ein  weiter   nach    abwärts   reichendes  Succussions- 
S'erausch  erzeugen.  Vor  dieser  Verwechslung  aber  kann  man  sich  leicht 
clurch  die  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder  Kohlensäure  respek- 
't:"ive  dnrch  die  genauere  Bestimmung  der  Magengrenzen  schlitzen. 

Natürlich  wird  man  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  mit  den  er- 
"^älmten  Untersuchungsmethoden  begnügen.  Wie  sonst,  so  wird  man 
^nch  hier  die  Untersuchung  des  Magens  stets  in  der  gewohnten  Reihen- 
folge vornehmen;  man  wird  zunächst  die  Magengegend  genau  inspizieren; 
^^Äian  wird  beachten,  ob  nicht  eine  Vorwölbung,  ob  nicht  peristaltisehe 
Bewegungen  sichtbar  siud;  man  wird  untersuchen,  ob  der  Magen  nicht 
P^lpatorisch  abgrenzbar  ist  und  dergleichen. 

Aber  der  erfahrene  Arzt  wird,  wo  immer  der  Verdacht   einer  In- 

^^^ffizienz  oder  Ektasie  besteht,   auch  die  Zeit  seiner  Untersuchung  so 

^•^^en,  daß  er  aus  dem  Resultate  derselben  auch  gleich  die  entsprechen- 

^  ^ »   Schlußfolgerungen  ziehen   kann.   Er  wird  im  Falle   eines  solchen 

^    ^rdachts  dem  Kranken  eine   Probemahlzeit  verordnen  und   ihn   etwa 

^^^^^ben  Stunden  danach  untersuchen.  Findet  sich  dann  noch  der  Magen 

*•  ^^^norm  angefüllt,  läßt  sich  dann  noch  ein  deutliches  Succussionsgeräuseh 

^  ^^^:=^nstatieren ,   so  wird  er  eine   diagnostische   Ausheberung  und   behufs 

S^^^^nauer  Feststellung  der  Lage  und  Grenzen  des  Magens  eventuell  noch 

^-*-  ^ime  künstliche  Aufblähung  vornehmen. 

Indem  ich  an  die  Besprechung   der  dem  Nachweise  der  motori- 
hen   Insuffizienz  dienenden  Methoden   anschließend  hier  die   übrigen 
^Ä)jektiven   Symptome  einer   kurzen   Betrachtung   unterziehe,    glaube 
-^^  \  am  besten  zu  tun,  die  einzelnen  Zeichen  in  der  Reihenfolge  zu  be- 
"^^^urechen,  in  der  wir  gewöhnlich  bei   der  Untersuchung  vorgehn.   Ich 
^  beginne  demgemäß  mit  der  Inspektion.  Während  dieselbe  bei  den  ein- 
"-s^'^chen  motorischen  Insuffizienzen  oft  keine  Anhaltspunkte  ergibt,  kann 
i  aa  in  Fällen,  in  denen  es  zugleich  zu  einer  mehr  oder  minder  starken 
ktasie  gekommen  ist,  zuweilen,  zumal  bei  hochgradig  abgemagerten 
t^atienten,  schon  mit  bloßem  Auge  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens, 
^osbesondere  die  große  Curvatur  und  von  da  nach  aufwärts  eine  stärkere 
^orwölbung  der  Magengegend  erkennen.    Dagegen  ist  die  kleine  Cur- 
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In  Toller  ÜbereiüstitumtHig  mit,  dieser  stehn  die  Versuche  Pawlowa, 
die  gezeigt  haben,  daÜ  die  Duodenali^chleimbaut  den  Übertritt  des 
Mageniübalta  in  den  Darm,  abgegeben  von  dem  Fülluiigszustaiide  des  | 
letzteren  t  in  der  Weise  regelt,  daß  sie  sich  nach  der  Reaktion  de«  ^ 
Mageninhalte  und  seiner  Äcidität  richtet  Älkalisclier  oder  sehwach  saarer  j 
Mageninhalt  verläßt  den  Magen  gewöhnlich  sehr  rasch,  sehr  wirer  1 
Mageniiihult  nur  langsam.  80  erklärt  sich,  daß  bei  reinen  Achylipn  die ' 
Entleerung  des  Mageninhalts  in  der  Regel  sehr  rasch  erfolgt,  dali  es 
anderseits  bei  sehr  reichlichen  Mengen  Ton  Salzsäure,  vor  allem  bei 
den  typischen  Formen  der  Hypersekretion,  zu  Stauungen  und  selbst 
Ektasien  kommt.  Bei  keiner  Form  der  Magenerkrankungen  ieheü  w\t 
so  häufig  wiederkebreude  und  so  heftige  Pylorospasmen ,  als  bei  der  , 
Hypersekretion.  Diese  Pylorospasmen  ätellen  eine  Abwehrbeweguag  dar,  m 
sie  hemmen  den  Austritt  der  abnorm  sauren  Inge&ta,  Daß  aber  auch 
bei  diesen  Formen  tler  Magen  das  Bild  der  motorischen  Insoftizifuj: 
und  nicht  selten  —  ja  nach  manehen  sogar  konstaut  —  das  Bild  der 
Ektasie  zeigt,  ist  bekannt.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  von  Hyptt- 
Sekretion  und  dadurch  verauiaßter  spastischer  Stenose  und  sekundärer  j 
Ektasie  die  Hypersekretion  zn  beseitigeE  oder  doch  zu  bessern,  so  beiseiij 
sich  dementsprechend  auch  der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz.  Atro- 
pin,  Ül,  Fett  wirken  bekanntlieh  in  solchen  Fällen  glinstig  und  swur' 
dadurch,  daß  sie  die  vermehrte  Säureproduktion  herabsetzen*  Damit 
fällt  auch  der  sonst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  regel müßig  sich  m- 
stellende  Pylorospasmus,  der  die  Austreibung  des  Mageninhalts  erschwert, 
hinweg.  Die  günstige  Wirkung  großer  Oldosen  in  Fällen  von  Hyper- 
sekretion, wie  solche  Beobachtungen  von  Cohnheim  u.  a.  mitgeteilt 
sind ,  erklärt  sieh  einfach  aus  der  säurebesehränkenden  Wirkung  der- 
selben. Wenn  manche  Autoren  das  Zustandekommen  solcher  Pyloro- 
spasmen aus  immer  wiederkehrenden  Erosionen  und  Fissuren  erklärent 
so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen*  Das  W^esentliche  ist  die  verniehrta 
Säurebildung;  sie  ist  die  Hauptursache  der  Pylorospasmen,  mögen  aeben- 1 
bei  Erosionen  besteh u  oder  nicht. 

Wohl  allgemein  anerkannt  ist  es  heutzutage,  daß  eine  erhebliche 
Anzahl  von  Ektasien,  die  unter  dem  Bilde  einer  Pylorusstenose  vei- 
laufen,  durch  interne  Behandlung  geheilt  oder  doch  wesentlich  g**batÄert 
werden  können;  dahin  gehören  vor  allem  diejenigen  Stenosen,  die  durch 
solche  häutig  wiederkehrende  Pylorospasmen  veranlaßt  sind.  Wie  bei 
der  Entatehung  vieler  atonisclier  Ektasien,  so  handelt  es  sich  auch  bei! 
vielen  dieser  Formen  nicht  um  dauernd  wirkende  und  progrtsdieat«' 
sondern  um  zeitweise  eiin^^rkende  Schädlichkeiten-  Daraus  erklärt  si^b, 
daß  es  hier  oft  gelingt,  Heilung  2ü  bewirken,  während  dies  bei  deu 
progredienten  organischen  Formen  der  Stenose  nicht  der  Fall  ist  WarB**i^j 
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Senkung  und  Erweiterung  des  Magens  —  die  große  Curvatur  reichte 
fast  bis  zur  Symphyse. 

Hier  kann  man  gleichfalls  sehr  deutlich  an  den  verschiedenen 
Seikattierungen  die  peristaltischen  Einschnürungen  und  Vorwölbungen, 
die  hier  durch  eine  Brausemischung  hervorgerufen  waren,  erkennen. 

Diese  peristaltischen  Bewegungen  können  sehr  verschiedene  Grade 
zeigen.  Bald  treten  sie  in  Form  sehr  lebhafter,  rasch  sich  folgender,  von 
links  nach  rechts  ziehender  Wellenbewegungen  auf,  bald  in  Form  einer, 
"^"enn   auch    meistens  nur  kurze   Zeit  andauernden,    in    größeren   oder 
kleineren  Intervallen  wiederkehrenden  tonischen  Voi*wölbung  und  Stei- 
gung des  Fundus,  der  von  Boas  sog.  Magensteifung.  Dieselben  sind  bei 
^^^cht  zu  dicken  Bauchdecken  oft  sowohl  sieht-   als  auch  deutlich  fühl- 
^Är.  Seltener  fühlt  und  sieht  man  isolierte,  stärkere  Kontraktionen  nur 
^c^r  Pylorusgegend.  Auch  durch  Streichen  und  Kneten  der  Magengegend 
S^lingt  es  nicht  selten,  diese  peristaltischen  Bewegungen  deutlicher  her- 
'^orzurnfen.  Oft  genug  muß  man  aber  auch  hier  erst  einige  Zeit  zuwar- 
"t^n,   bis  diese  verschiedenartigen  Äußerungen  der  erhöhten  Tätigkeit  der 
^lagenmuskulatur  deutlich  erkennbar  auftreten. 

Auf  die  Resultate  der  Durchleuchtung  des  Magens  will  ich  hier  nicht  näher 
^Ugehn,  da  sie  eine  doch  nur  von  einzelnen  geübte  Methode  ist  und  da  sie  andern- 
'^^ils  keine  Resultate,  die  nicht  auch  auf  einfacherem  Wege  zu  gewinnen  wären,  liefert. 

Viel  wichtiger  ist  die  Palpation,  mittels  deren  natürlich  nicht 
cUe  Insuffizienz,  wohl  aber  öfter  die  Größe  des  Magens  bestimmt  werden 
Icann.    Der  geübten  Hand  gelingt  es  nicht  so  selten,   die  Grenzen  des 
^^rweiterten  Magens  aus   der  gleichmäßigen  Spannung,   dem   eigentüm- 
lichen   Kesistenzgefühl    festzustellen.    Auch    die    Palpation    der   in    den 
^^agen  eingeführten  Sonde  von  den  Bauchdeeken  aus  gelingt  unter  Um- 
standen und  kann  man  auf  diese  Weise  wenigstens  die  untere  Grenze, 
irespektive  die  große  Curvatur,  bestimmen. 

Die  Perkussion  kann  ebenfalls   der  Diagnose   dienen;   auch   sie 
gilt  aber  mehr  dem  Nachweise  der  Ektasie,  respektive  der  Größe,  Lage 
^ind   Form  des  Magens,   als   dem  der   Insuffizienz.    Letzterem    kann  sie 
insofern  dienen,  als  sie  noch  Inhalt  im  Magen  zu  einer  Zeit  nachweist, 
ivo   ein  solcher  sich  nicht  mehr  finden  sollte.    Vor  allem  gilt  sie  der 
Bestimmung  der  Grenzen  des  Magens  und  damit  dem  Nachweise  einer 
abnormen  Größenzunahme  desselben.  Wo,  wie  bei  Ektasien  in  der  Regel, 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  flüssiger  Inhalt  im  Magen  vorhanden 
ist,  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  sowohl  im  Liegen  als  auch  in  auf- 
rechter Körperstellung  zu  untersuchen.    Wenn    man  im  Stehn  in  der 
linken  ParaSternallinie  oder  außerhalb  derselben  vom  Rippenbogen  nach 
abwärt«  perkutiert,   so  findet  man  in  Fällen  von  Ektasie  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  noch  weiter  abwärts  eine   Dämpfungszone,    die   beim 
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solchen  Fall  hat  vor  einiger  Zeit  Jaeob^)  nutgeteilt.  Das  Cardüom  dan 
Magens  kann  aber,  wie  gleicli  hier  bemerkt  sein  soll,  auch  auf  andretn 
Wege,  als  durch  SteBOsierung  des  Pylorus  zu  motorischer  Insuftiziejiz 
führen:  dureh  diffnse  Infiltration  der  Muscolaris,  und  auch,  worauf 
V.  Tabüra^)  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat,  dadurch,  daß  bei 
größerer  Äusdebnuug  eines  Carcinoms  der  kleinen  Curvatar  die  Ma- 
genwaiid  durch  dasselbe  so  immobilisiert  wird,  daß  ^war  noch  eiüe 
tonische  Eontraktion,  nicht  aber  eine  eigentlicbe  Peristaltik  asu  stade 
kommen  kann. 

Eine  seltenere  Ursache    der  Mageninsuffizienz  und  Ektasie  stellt  j 
die  erworbene  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulutur  dar,  wie  ne  zuwdiea  j 
im  Gefolge  einer  schweren  Gastritis  beobachtet  wird,  wie  sie  aber  aueb ' 
durch   häufig    wiederkehrende    Krampf  zustande   bei    Hyperacidität  aud 
Hypersekretion  und  dergleichen  veranlaßt  werden  kann. 

Zu  den  selteneren  Ursachen  einer  Pylorusstenose  und  dadurch  er- 
zeugten motorischen  Insuffizienz  zählen  ferner  gutartige  Tumoren  iesj 
Pylorus,  gestielte  Polypen,  bindegewebige  Hyperplasie  in  der  Pylürus- 
gegend,  Abknickungen  des  Pylorus  durch  Ver^^achsungen  mit  Nachbar- 
Organen^  Tumoren,  die  von  außen  auf  den  Pylorus  drücken  (große  Galleo- 
steine  m  der  Gallenbhise,  Minkowski),  perigastritisehe  Verwachsimgen* 
Verwachsungen  mit  der  GaUenblase  und  dergleichen, 

Fleischer^)  erzählt  einen  interessanten  Fall  von  Divertikel 
Duodeaalscbleimhaut,  das  bei  jedesmaliger  Füllung  mit  Chyrans  iai 
Duodenum  verlegt  haben  mußte  und  dadurch  eine  Dilatation  des  Mageüs 
hervorrief.  Ein  Fall  ist  ferner  mitgeteilt,  wo  eine  W ander mil?-  durch 
Druck  auf  das  Duodenum  eine  Magenerweiterung  zur  Folge  hatte       | 

Auch  Tumoren  des  Pankreas  können  zu  einer  KompresBioo  Jes 
Duodenums  Veranlassung  geben.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  der  Stahl 
ganz  acholisch  war,  trotzdem  kein  Icterus  bestand,  weil  alle  (itlk 
in  den  Magen  zurücklief  und  ausgebrochen  wurde,  hat  Cr  am  er  fflit* 
geteilt, 

Selten  ist  die  Pylorusstenose  angeboren.  Daß  beim  Säugling 
Krankheitsbilder  vorkommen,  die  nicht  anders  denn  im  Sinne  eines  Ver* 
Schlusses  respektive  einer  Stenose  des  Pylorus  ihre  Erkläning  tindeü. 
ist  sicher-  Woraus  aber  diese  Stenose  sich  erklärt,  darüber  geha  ^^ 
Meinungen  auseinander.  Gewiß  ist  es  zu  weit  gegangen,  alle  derarti- 
gen Falle  als  angeborne  stenosierende  Pylorusbypertrophie  zu  deaten, 
Pfaundler^)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  in  frischen 

i)  Hef.  in  Wiener  klin,  Wocheiisclirift.  H)tMJ,  Kr,  48. 

^)  Deatäche  med.  Wochenschrift.  1905,  Nr,  15, 

^)  Lohrlmch  d.  spez,  Path.  und  Tber.  1896,  p.  882. 

^)  Wiener  klin.  WocUenachrifl.  1896,  Nr.  5Z 
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Nicht  selten  begegnet  man  bei  höhergradigen  Insuffizienzen  und 
JEktaaien  allerlei  Gärungsvorgängen,  selbst  Gasgärungen.  In  dem 
Ziagen  Ektatischer  findet  man  konstant  zahlreiche  Spalt-  und  Sproß- 
Tiilze.  Wo  es  za  sauren  Gärungen  kommt,  da  treten  Pyrosis,  saures  Auf- 
stoßen auf.  Wo  Gasgärung,  da  kommt  es  durch  diese  selbst  wieder  zu 
einer  stärkeren  Aufkreibung  des  Magens,    zu  häufigem  Aufstoßen;    der 
Mageninhalt,  desgleichen  das  Erbrochene  zeigen  in  Fällen  reichlicher  Gas- 
garung  eine  starke  Schaumbildung. 

Das  Zustandekommen  von  GärungsTorgängen  im  Magen  setzt  eine 

längere  Stagnation  des  Mageninhalts  voraus.  Die  Art  der  Gärung  aber 

iuuigt  nicht  zum  mindesten  von  dem  Verhalten  der  Saftsekretion  ab. 

JCüchsäaregärung  beobachtet  man  vor  allem   bei  den  mit  Fehlen  der 

^eien  Salzsäure  einhergehenden  Carcinomen.  In  andren  Fällen  kommt 

OB    zu    starker  Hefegärung   mit   reichlicher  Gasentwicklung,    auch  zur 

-oildung  brennbarer  Gase.  Insbesondere  geben  solche  Fälle  von  Ektasie 

CKUien  günstigen  Boden  für  die  Gasgärung  ab,  die  normale  oder  über- 

x^ormale   Salzsäurewerte  zeigen.    Ausnahmsweise  kommt  aber  auch  auf 

^^«lacidem  Boden  neben  Milchsäuregärung  zugleich  Gasgärung  vor. 

Niemals  findet  man  Gasgärung  bei  normalem   motorischen   Ver- 
l^^slten;  man  kann  dieselbe  darum  als  ein  positives  Zeichen  einer  motori- 
SK^ieii    Insuffizienz    respektive   einer   abnormen   Stagnation    betrachten. 
^ätellt   man   den  Gärungsversuch    nach   dem   im   allgemeinen  Teil   an- 
^^egebenen   Modus    unter   Zusatz   von   etwas   Traubenzucker    in    einem 
<3äningsröhrchen  an,    so  kann  man   aus    dem   schnelleren   oder   lang- 
sameren Auftreten  der  G^sgärnng  sowie  aus  ihrer  Intensität  sich   zu- 
^gleich  einigermaßen  ein  Urteil  über  den  Grad   der  bestehenden  Insuf- 
-iBzienz  bilden. 

Die  genauere  Feststellung  der  einzelnen  Gasarteu  bat  nur  ein 
-'^wissenschaftliches,  kein  praktisches  Interesse.  Auch  Schwefelwasser- 
^aitoff  beobachtet  man  öfter  im  Magen  Ektaiischer.  Betrefi's  des  Nach- 
^^weises  desselben  und  seiner  Bedeutung  sei  auf  den  allgemeinen  Teil 
"^erwiesen. 

In    einzelnen   Fällen    findet    man    konstant   galligen   Inhalt   im 
;en;  dies  beobachtet  man  vor  allem   bei  Ektasien   infolge  von  Duo- 
lenalstenosen.    Während  die    suprapapillär  gelegenen   in   ihren  Folge- 
scheinungen  den  Pylorusstenosen  nahezu  vollkommen  gleichen,  unter- 
^^Hcheiden   sich   die  infrapapillären  von   denselben    vor  allem  durch  die 
"Keständige  Beimischung  von  Galle  zum  Mageninhalte.  Einen  solchen  Fall, 
^^obei   das  Duodenum   durch  einen  großen  Gallenstein  an  der  Einmün- 
^ongsstelle  des  Gallengangs  verengt  und  in  die  Höhe  gezerrt,  ander- 
^5eit8  der  Magen  durch  abnorme  Adhäsionen,  besonders  in  der  Pylorus- 
C^gend,  herabgedrängt  war,  so  daß  alle  noch  ausfließende  Galle  in  den 
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geöffneten  Pylorus  zurückfließen  mußte,  habe  ich')  früher  mitgeteilt, 
lu  diesem  Falle,  der  letal  endete,  war  die  peptische  Kraft  des  Magens 
völlig  aufgehoben.  Das  gleiche  fand  statt  in  einem  Ton  Honigmann') 
aus  meiner  Klinik  mitgeteilten  Falle  von  chronischer  Darm  Verengerung. 
Auch  hier  hatte  der  Magensaft  infolge  des  beständigen  Rückflusses  der 
Galle  seine  Wirksamkeit  vollständig  verloren.  Mit  dem  Moment  der 
\Viederwegsamkeit  des  Darms  und  dem  Wegfall  des  Duodenalrück- 
flusses  war  die  Magenverdauung  sofort  wieder  normal. 

Selbstverständlich  kommt  es  nicht  in  jedem  Falle  von  Duodenal- 
stenose  zu  solchen  schweren  Erscheinungen  wie  in  den  beiden  er- 
wähnten Fällen.  Vor  allem  kommt  es  auf  die  Menge  der  zurückfließen- 
den Galle  an.  Geringe  gallige  Beimengungen  brauchen  die  Verdauung 
nicht  zu  alterieren. 

Endlich  gibt  es  auch  Fälle,  wo  man  zeitweise  statt  Speisebrei  nur 
reinen  Magensaft  im  Magen  vorfindet.  Das  sind  die  Fälle  von  kon- 
tinuierlicher Hypersekretion,  mit  welcher  bekanntlich  nicht  selten  eine 
motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  einhergeht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  ergibt  in 
Fällen  von  motorischer  Insuffizienz  und  Ektasie  verschiedene  Resultate. 
So  findet  man  bei  den  durch  Carcinoma  pylori  erzeugten,  falls  gleich- 
zeitig Herabsetzung  der  Saftsekretion  besteht,  vor  allem  zahlreiche,  noch 
gut  erhaltene  Muskelfasern,  in  Fällen  von  mit  gesteigerter  Saftsekretion 
einhergehender  Ektasie  insbesondere  große  Mengen  unverdauter  Stärke. 
Bei  den  carcinomatösen  Ektasien  findet  mau  ferner  die  bekannten 
hingen  Bazillen;  bei  den  gutartigen  Formen  besonders  zahlreiche  Hefe- 
zollen und  Sarcine.  Indes  kann,  worauf  hier  noch  besonders  aufmerksam 
gemacht  werden  soll,  dieser  Befund  wechseln.  Wenn  beispielsweise  unter 
dem  Einflüsse  der  Behandlung  die  Salzsäuresekretion  sich  ändert,  so 
können  auch  die  Gärungsvorgänge  sich  ändern. 

Daß  auch  die  Resorption  des  Magens  bei  höheren  Graden  der 
motorischen  Insuffizienz  leiden  muß,  ist  klar.  Bei  Subacidität  und  An- 
acidität  des  Magensafts  muß  die  Magenverdauung  der  Eiweißkörper 
leiden;  trotzdem  braucht  hier  nicht  mehr  als  normal  mit  dem  Kot  ver- 
loren zu  gehn,  da  der  Darm  vikariierend  die  Magentätigkeit  ersetzen 
kann.  Dies  setzt  aber  voraus,  daß  der  Magen  die  Ingesta  vollständig 
und  rechtzeitig  in  den  Darm  entleert.  Wo  aber,  wie  hier  bei  den  Ek- 
tasien und  Atouien,  «'ie  rechtzeitige  Entleerung  gehemmt  ist,  wo  sich  ab- 
norme Gärungen  und  Zersetzungen  entwickeln,  muß  auch  die  Resorp- 
tion gestört  sein. 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XI. 
'-')  berliner  klin.  Wochenschrift.  1887. 
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Daß  bei  einem  Prozesse,  bei  dem  es  schon  im  Magen  zu  oft  hoch- 
gradigen Gärungs-  und  Zersetzongsvorgängen  kommt,  auch  die  Darm- 
i;äiigkeit  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,    kanu  nicht   wunder- 
nehmen.   So  sehen  wir  bei  den  atonischen  Formen  nicht  selten  neben 
der  Magenatonie  auch  Darmatonie. 

In  der  Regel  ist  bei  Kranken  mit  höhergradiger  Ektasie  der  Stuhl 
trage,  es  besteht  Neigung  zu  Stuhlverstopfung,  seltener  zu  Diarrhöen. 
Die    mit    reichlicher    Gasbildung    einhergehenden    Gärungs-    und    Zer- 
setzungsvorgange des  Magens  können  zu  analogen  Vorgängen  im  Darm 
fuhren,  sie  haben  nicht   selten  Aufblähung  und  Atonie   desselben  zur 
i^olge.  Dazu  kommt  bei  höhergradigen  Ektasien  als  weiteres  begünstigen- 
rfes  MomeDt  der  ungenügende  Übertritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Magen 
in  den  Darm,  woraus  eine  Wasserarmut  der  Gewebe  resultiert;  infolge- 
dessen wird  dem  Darminhalt  von  seiten  der  Darmwandung  mehr  Wasser 
exitzogen.  So  erklärt  sich  bei  der  gleichzeitigen  trägen  Fortbewegung  des 
X>anninhalts,  daß  der  Stuhl  ia  diesen  Fällen  nicht  nur  träge,   sondern 
oft   auch  auffallend  hart  und  trocken  ist.  Jeder  erfahrene  Praktiker  be- 
^s-aclitet  es  darum  als   ein  gutes  Zeichen,  wenn  bei  Ektasien,    die  bis 
dahin  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen,  unter  entsprechender 
^Behandlung   eine  geregelte    Stuhlentleerung    eintritt.    Daß    unter   Um- 
^^tanden  durch  die  in  Gärung  oder  Fäulnis  übergegangenen  Mageninhalts- 
jcnassen   auch  eine  Reizung  des  Darms,   die  zu  Durchfällen  führt,   ver- 
^i^nlaßt  werden  kann,  kann  kaum  wundernehmen. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Harns.   Vor  allem  bedeutungs- 

--^oll    ist   die  Harn  menge.     Die  Beachtung    derselben    gibt    uns   einen 

"^vertvoUen  Maßstab   der  Leistungsfähigkeit  des   Magens.    Sie   sinkt  im 

2.=^llgemeinen  um  so  mehr,  je  mehr  die  Insuffizienz  und  Ektasie  zunehmen. 

laicht  so  selten  beobachtet  man  trotz  reichlichen  Wassertrinkeus  24stün- 

^dige  Hammengen  von  500—800  cm'\  ja  selbst  noch  weniger. 

Der  Harn   ist    natürlich    um    so   konzentrierter,   je    geringer    die 

^Wasserausscheidung  ist.    Dementsprechend  ist  auch  das  spezifische  Ge- 

^^vicht  desselben  erhöht.   Die  Reaktion  ist  häufig  alkaliseh,  besonders  in 

JPallen  einer  reichlichen  Salzsäureproduktion;    der  Harn  setzt  dann  oft 

-^ia    weißes,    aus    Phosphaten    bestehendes   Sediment    ab.     Wird    durch 

^«'<?ichliches  Erbrechen  oder  durch  häufig  wiederholte  Ausspülungen  viel 

^^fagensaft  entzogen,  so  zeigt  der  Harn  gleichfalls  häufig  eine  neutrale 

^^Uer  alkalische  Reaktion.  Dagegen  bleibt  die  Reaktion  des  Urins  trotz 

-*^&ufiger  Magen ausspülun gen   und  trotz   häufigen  Erbrechens  in  Fällen 

^"On  Anacidität  des  Magensafts  sauer. 

Seltenere  Befunde,  die  indes  mehr  mit  der  Giundkrankkeit  in 
-^^onnex  stehn,  sind  das  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  Auftreten  ge- 
**i»ger   Eiweißmengen    sowie   von    Aceton    und   Diacetsäure    im    Harn; 
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setzuDg  des  Toniia  des  Magens,  Besonders  häufig  findet  sich  4tonie  bei- 
Neu  rast  hi^üi  kern. 

Dtir  atonische  Magen  ist  im  aügemeinen  geringeren  ADsprüclie 
gewachsen  als  der  normale;  werden  etwas  höhere  Auforderungen  ai 
ihn  gestellt,  so  kommt  es  darum  leieht  zu  motorischen  Störungen,  z\ 
motorischer  Insuffizienz. 

Nicht  selten  sind  die  Fälle,  wo  Kranke  mit  Ektasie  den  Beginn 
ihrer  Beschwerden  auf  ein  einmaliges  Trauma  der  Magöngegend  zunkk- 
führen.  Wie  die  genauere  Analyse  solcher  Fälle  ergibt,  handelt  es  sieb 
in  manchen  derselheu  um  Stenosen  des  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe 
und  dadurch  Teranlaßte  Ektasien  auf  der  Basis  einer  durch  das  Trauma 
YeraiilaOten  Nekrose  und  ülceratioo.  Häufiger  kommt  es  infolge  deä 
Traumas  zu  einer  Perigastritis  und  dadurch  sekundär  zu  Verwachsun- 
gen mit  den  Naehbarorganeu;  diese  können  aher  gleichfalls  zu  einem 
erschwerteu  Austritt  der  Ingesta,  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  fuhren. 
Diese  Fälle  haben  die  Eigentümlichkeit,  daÜ  die  Erscheinungen  der  mo- 
tcjrischen  Insuffizienz  sieh  niemals  sofort  im  direkten  ÄnschluiJ  an  das 
Trauma,  sondern  erst  allmählich  entwickeln* 

Aber  auch  einfache  Atonien  und  atonisehe  Ektasien  sieht  man 
nach  solchen  Traumen  ssuweileu  uuftreteu^  in  gleicher  Weise  wie  man 
eolche  nach  operativen  iungrifl^n  am  Unterleib  zuweilen  beobachtet. 
Im  Gegensätze  zu  den  stenotischen  und  mechaniscben  Ektasien  treten 
aber  diese  Atonien  und  atonischen  Ektasien  meistens  sofort,  alsbald 
nach  der  Eiuwirkung  der  Schädlichkeit  auf.  Solche  Gastro-  und  Entro- 
plegien  beobachtet  man  aber  nicht  bloß  bei  Traumen,  die  die  Magen-^ 
gegend  direkt  treffen*  sondern  auch  nach  sonstigen  Traumen  als  allge- 
meine  Shock Wirkung;  selbst  nach  Amputationen  will  man  solche  zuweilen 
beobBchtet  haben«  Dafi  es  auch  bei  Peritonitiden  öfter  zu  solchen  Magen- 
Darmlähmungen  kommt,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

Aber  nicht  nur  ein  einmaliges  Traum a,  auch  häufiger  sich  wieder- 
holende Traumen,  die  die  Mageugegend  treffen,  spielen  eine  gewisse 
Bolle  in  der  Ätiologie  der  Ektasie.  Viele  Berufsarbeiten  bringen  es  mit 
Mch,  daß  die  Arbeiten  in  einer  vorn  u bergebeugten  Stellung  ausgeführt 
werden,  daß  das  Epigastrium  durch  dagegen  gestemmte  Instrumente 
einem  häufigen  und  lang  anhaltt^nden  Druck  ausga'^eta^  wird.  Dadurch 
kann  es  zu  Zirkulationsstörungen,  zu  einem  Druckgeschwür,  aber  aud 
ta  nafbigeu  Stenosen,  zu  Peiigastritis,  zu  Verzerrungen  des  Magtm 
und  selbst  zu  Ektasie  kommen. 

Auch   epigastrische  Hernien,  desgleichen  durch    Appendicitis  be- 
dingte Netzverwachsuugen  können  unter  Umständen  zu  Zerrnngeu  d 
Hi^ns  and  so  xvl  Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magei 
führen.  Auch  Ton  maochen  Narcotids  h&t  man  behauptet,  daB  sie 
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in  diesem  Stadium  gelingt  es,  selbst  bei  den  hochgradigsten  Ektasien, 
oft  noch,  wenn  es  sich  nicht  uro  maligne  Formen  handelt,  durch  zweck- 
entsprechende Behandlung  eine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen. 

Im  vorstehenden  habe  ich  zunächst  die  objektiven  Kennzeichen 
der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  besprochen. 

Die  subjektiven  Symptome  variieren  sehr;  bald  verläuft  die  In- 
suffizienz fast  vollkommen  ohne  oder  doch  nur  mit  ganz  geringen  sub- 
jektiven Beschwerden,  bald  sehen  wir  ein  äußerst  schweres  Erankheits- 
bild.  Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  direkten  Zeichen  der  Insuffi- 
zienz and  Ektasie  kann  von  einem  charakteristischen  Symptomenkomplex 
nicht  gesprochen  werden. 

Das  erste,    über  das  Kranke  mit  motorischer  Insuffizienz   gerin- 
geren Grades  meistens  klagen,  ist  ein  Gefühl  von  Spannung,  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend  nach  etwas  größeren  Mahlzeiten;   das- 
selbe schwindet  wieder,  sobald  der  Magen  leer  ist.  Dabei  ist  der  Appetit 
gut;  eigentliche  Schmerzen  fehlen.  Allmählich  steigert  sich  der  Druck; 
während  er  anfänglich  nur  nach  reichlicheren  Mahlzeiten  auftrat,  tritt 
^i*  später  jedesmal,  auch  schon  nach  kleineren  Mahlzeiten,  auf  und  hält 
Engere    Zeit    an.    Die   Kiranken   haben   alsbald   nach    dem   Essen    ein 
^ästiges    Gefühl  von   Vollsein,    von  Unbehagen;    selbst  der  Druck  der 
-cCleider   belästigt  sie.    Dazu  kommt  weiterhin  Aufstoßen^    das  bald  ge- 
^ohmaeklos    ist,    bald    den    Geschmack    der    genossenen    Speisen    hat. 
^^läufig  klagen  sie  über  Sodbrennen,  saures,  seltener  über  fauliges  Auf- 
^l^ßen.    Dasselbe  tritt  manchmal  schon   bald  nach  den  Mahlzeiten,   in 
^uidren  Fällen   erst  später  auf,  in  wieder  andren  Fällen  überdauert  es 
^^v^esentüch  die  normale  Yerdauungszeit. 

In    einer   Reihe  von  Fällen  tritt  bald  nach   dem  Essen   ein  Ge- 
f  Qlil   von  Unruhe,  krampfartigen  Bewegungen,    einem   Hin-  und   Her- 
^^0vogen  auf,   und  zwar  beobachtet  man  dies  vor  allem  da,  wo  ein  Hin- 
dernis am  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  besteht.   Es  sind  das  dieselben 
;F*aIle,   wo  man,   schlaffe  Bauchdecken  vorausgesetzt,  bei  aufmerksamer 
X3eobachtung  die  peristaltischen   Bewegungen  des  Magens  direkt  beob- 
achten kann.    Diese  peristaltische   Unruhe  wird   von   den  Kranken  oft 
^^Ibst    gefühlt.    Aber    auch    ohne    daß    ein    organisches    Hindernis    am 
;^^jloru8   besteht,    können    solche   krampfartige   Bewegungen    ausgelöst 
.^^erden,  und  zwar  findet  man  dies  vor  allem  bei  den  Hypersekretionen. 
jj>^ie  Kranken  geben  oft  selbst  an,  das  Gefühl  einer  krampfhaften  Kon- 
^ar^ktion  zu  haben,  sie  geben  an,  genau  gefühlt  zu  haben,  wie  sich  der 
f^jrMnft  schließlich  löste. 

Der  Appetit  ist  verschieden.    In  geringgradigen  Fällen  kann  er 
XM<^di    ganz    normal    sein,    in   höhergradigen   haben   die   Kranken    oft 

CLiegel,  Erkrankungen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  X2 
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In  voller  Übereiiistimmimg  mit  dieser  siehn  die  Versuche  Pawlowg^ 
die  gezeigt  habeu,  daß  die  Duodenahchleimhaut  den  Übertritt  im 
Mageninhalts  in  den  Darm,  abgesehen  von  dem  FiillungszustÄnde  d«i 
letzteren,  in  der  Weise  regelt,  daß  sie  sich  nach  der  Reaktion  dea 
Magen inhults  ynd  seiner  Acidität  richtet.  Alkalischer  oder  schwach  saurer 
Mageninhalt  varlüßt  den  Magen  gewöhnlich  sehr  rasch*  »ehr  iaarer 
Mageninhalt  nur  langsam.  So  erklärt  sich,  daß  bei  reinen  Ächylien  die 
Entleerung  des  Mageuinhalts  in  der  Regel  sehr  rasch  erfolgt,  daÜ  ea 
auderseita  bei  sehr  reichlichen  Mengen  von  Salzsäure^  vor  alleai  bei 
den  typischen  Formen  der  Hypersekretion,  zu  Stauungen  und  selbst 
Ektasien  konjmt.  Bei  keiner  Form  der  Magenerkrankungen  sehen  wir 
so  häufig  wiederkehren  Je  und  so  heftige  Pylorogpasmen,  als  bei  der 
Hypersekretion.  Diese  Pylorospasmen  stellen  eine  Abwehrbewegung  dar, 
sie  hemmen  den  Austritt  der  abnorm  sauren  Ingesta,  Daß  aber  atith 
bei  diesen  Formen  der  Magen  das  Bild  der  motorischen  Insuffty^ii-uz 
und  nicht  selten  —  ja  nach  manchen  sogar  konstant  —  das  Bild  der 
Ektasie  zeigt,  ist  bekannt.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  von  Hypei- 
sekretioo  und  dadurch  veranlaßter  spastischer  Stenose  und  sekundärer 
Ektasie  die  Hypersekretion  zu  beseitigen  oder  doch  zu  bessern,  so  beiiert 
sich  dementsprechend  auch  der  Grad  der  motorischen  Inf^uffizienz.  Atro-  M 
pin,  Ol,  Fett  wirken  bekanntlich  in  solchen  Fällen  günstig  und  iwar  ^ 
dadurch,  daß  sie  die  vermehrte  Säureproduklion  herabsetzen.  Damit 
fallt  auch  der  sonst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  regelmäßig  sich  ein- 
stellende Pjlorospasmus,  der  die  Austreibung  des  Mageninhalts  er9chi^»?rti 
hinweg.  Die  günstige  Wirkung  großer  Oldosen  in  Fällen  von  Hyper- 
sekretion,  wie  solche  Beobachtungen  von  Cohnheim  u,  a.  mitgütedt 
sind ,  erklärt  sieh  einfach  aus  der  säurebeschränkenden  Wirkuag  der- 
selben. Wenn  manche  Autoren  das  Zustandekommen  solcher  Pjlor»- 
spasmen  aus  immer  wiederkehrenden  Erosionen  und  Fissuren  erklÄren* 
so  kann  ich  dem  nicht  zustimmen.  Das  Wesentliche  ist  die  vermehrte 
Säurebildung;  sie  ist  die  Hauptursache  der  Pylorospasmen,  mögen  aebes- 
bei  Erosionen  be^^tehn  oder  nicht. 

Wühl  allgemein  anerkannt  ist  es  heutzutage,  daß  eine  erhebliclu 
Anzahl  von  Ektasien,  die  unter  dem  Bilde  einer  Pylorusstenose  ver- 
laufen, durch  interne  Behandlung  geheilt  oder  doch  wesentlicb  gebessert 
werden  können;  dahin  gehören  vor  allem  diejenigen  Stenosen,  die  dnrch 
solche  hantig  wiederkehrende  Pylorospasmen  veranlaßt  sind.  Wie  hei 
der  Entstehung  vieler  atünischer  Ektasien»  so  handelt  es  sich  »ueh  bei 
vielen  dieser  Formen  nicht  um  dauernd  wirkende  und  progrediente»  ■ 
sondern  um  zeitweise  einwirkende  Schädlichkeiten.  Daraus  erklart  Bi^:hf 
daß  es  hier  oft  geiingt^  Heilung  zu  bewirken,  während  dies  bei  t^^n 
progredienten  organischen  Formen  der  Stenose  nicht  der  Fall  ist  Wara»» 
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Ein  Saecussionsgeraiisch,  das  sieben  Stunden  nach  Einnahme  einer 

f  robemahlzeit  noch  weit  unterhalb   des  Nabels  erzeugt  werden  kann, 

^kDeweist,  wenn  anders  seine  Entstehung  im  Magen  sichergestellt  ist,  daß 

^3ie  untere  Magengrenze  tiefer  als  normal  reicht.  Damit  allein  ist  aller- 

^riings  eine  Ektasie  noch  nicht  sichergestellt;  dazu  ist  der  weitere  Nach- 

-^meia  erforderlich,  daß  die  obere  Grenze  des  Magens  annähernd  normal 

^gelagert  ist,  daß  es  sich  also  nicht  bloß  um  einen  Tiefstand  des  Magens 

^Sfcandelt.   Ein  einfacher  Tiefstand  des  Magens,  eine  Gastroptose  kann 

ri^iatürlich  ebensogut  ein  weiter   nach   abwärts   reichendes  Suecussions- 

^geriiusch  erzeugen.  Vor  dieser  Verwechslung  aber  kann  man  sich  leicht 

^^urch   die  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder  Kohlensäure  respek- 

— *dve  durch  die  genauere  Bestimmung  der  Magengrenzen  schützen. 

Natürlich  wird  man  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  mit  den  er- 

—wähnten  Untersuchungsmetboden   begnügen.    Wie   sonst,  so  wird  man 

•^Büch  hier  die  Untersuchung  des  Magens  stets  in  der  gewohnten  Reihen- 

:^olge  vornehmen;  man  wird  zunächst  die  Magengegend  genau  inspizieren; 

^«nan  wird  beachten,  ob  nicht  eine  Vorwölbung,  ob  nicht  peristaltisehe 

^Bewegungen  sichtbar  sind;  man  wird  untersuchen,  ob  der  Magen  nicht 

T^p&torisch  abgrenzbar  ist  und  dergleichen. 

Aber  der  erfahrene  Arzt  wird,  wo  immer  der  Verdacht   einer  In- 
suffizienz oder  Ektasie  besteht,  auch  die  Zeit  seiner  Untersuchung  so 
^egen,  daß  er  aus  dem  Resultate  derselben  auch  gleich  die  entsprechen- 
den  Schlußfolgerungen  ziehen   kann.   Er  wird  im  Falle  eines  solchen 
^"^rdachts  dem  Kranken  eine   Probemahlzeit  verordnen  und  ihn   etwa 
^ie^len  Stunden  danach  untersuchen.  Findet  sich  dann  noch  der  Magen 
*  fc>iiorm  angefüllt,  läßt  sich  dann  noch  ein  deutliches  Succussionsgeräusch 
*^*>  »statieren,  so  wird  er  eine   diagnostische  Ausheberung  und   behufs 
ff^:»iauer  Feststellung  der  Lage  und  Grenzen  des  Magens  eventuell  noch 
^i^Äi^e  künstliche  Aufblähung  vornehmen. 

Indem  ich  an  die  Besprechung   der  dem  Nachweise  der  motori- 

^^^^  ^en  Insuffizienz  dienenden  Methoden   anschließend  hier   die  übrigen 

^   ^^^jektiven   Symptome  einer   kurzen   Betrachtung   unterziehe,    glaube 

^**^^  ^fc  am  besten  zu  tun,  die  einzelnen  Zeichen  in  der  Reihenfolge  zu  be- 

rechen,  in  der  wir  gewöhnlich  bei   der  Untersuchung  vorgehn.   Ich 

itginne  demgemäß  mit  der  Inspektion.  Während  dieselbe  bei  den  ein- 

^"^^«hen  motorischen  Insuffizienzen  oft  keine  Anhaltspunkte  ergibt,  kann 


an  in  Fällen,  in  denen  es  zugleich  zu  einer  mehr  oder  minder  starken 

ktasie  gekommen  ist,  zuweilen,  zumal  bei  hochgradig  abgemagerten 

^^  aitienten,  schon  mit  bloßem  Auge  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens, 

*-  ^^^  sbesondere  die  große  Curvatur  und  von  da  nach  aufwärts  eine  stärkere 

^^  orwölbung  der  Magengegend  erkennen.    Dagegen  ist  die  kleine  Cur- 
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solcheti  Fall  hat  Tor  einiger  Zeit  Jacob')  mitgeteilt.  Das  Careii 
Magens  kaan  aber,  wie  gleich  hier  bemerkt  sein  soll,  auch  auf  andrem 
Wt?ge,  als  dureh  StenosiemDg  des  Pjloms  zu  motorischer  Insufüzif!^ 
führen:  durch  diffuse  lu^ltratioD  der  Muscularis,  uud  auch«  wonuf 
v>  Tabora*)  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat,  dadurch,  daH  bei' 
größerer  Ausdehnuiig  eines  Carcinoms  der  kleinen  Cnrvatur  die  M*- 
genwand  durch  dasselbe  so  immobilisiert  wird,  daß  zwar  noch  am 
tonische  Kontraktion,  nicht  aber  eine  eigentliche  Peristaltik  zu  stantie 
kommen  kann, 

£ine  seltenere  Ursache   der  Msgeninsuffizienz  und  Ektasie  stellt 
die  erworbene  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  dar,  wie  sie  zuweileD 
im  Gefolge  einer  schweren  Gastritis  beobachtet  wird,  wie  sie  aber  mti. 
durch    häufig    wiederkehrende    Erampfzustände   bei   Hjperacidität  miM 
Hjpersekretion  und  dergleichen  veranlaßt  werden  kann. 

Zu  den  selteneren  Ursachen  einer  Pylorusstenose  und  dadurch  er- 
zeugten motorischen  Insuffizienz  zählen  ferner  gutartige  Tiimoreu  des 
Pjlorus,  gestielte  Polypen,  bindegewebige  Hyperplane  in  der  Py!oni&* 
gegend,  Abkniekungen  des  Prior us  durch  Verwachsungen  mit  NachW- 
organen,  Tumoren,  die  tou  außen  auf  den  Pylorus  drücken  (gmße  GalleD- 
steine  in  der  Gallenbhise,  Minkowski),  perigastrittscha  Verwachsnigefli 
Verwachsungen  mit  der  Gallenblase  und  dergleieheu.  J 

Fleischer^)  erzählt  einen  interej^santen  Fall  Ton  Divertikel  derW 
Duodenalsclileimhaut,    dag    bei  jedegmaligar  Fillitng   mit  Chymüs  da« 
Duodenum  verlegt  haben  mußte  und  dadurch  eine  Dilatation  des  Magtcs 
hervorrief.    Ein  Fall  ist  ferner  mitgeteilt,   wo   eine   Waudermilz  düfeh     ■ 
Druck  auf  das  Duodenum  eine  Magenerweiterung  zur  Folge  hatte.       ■ 

Auch  Tumoren  des   Pankreas    können   zu    einer  Kompression  di**     «l 
Duodenums  Veranlassnng  geben.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  der  ^Stabl 
ganz  acholisch   war,    trotzdem    kein   Icterus   bestand,    weil   alle  GtUe 
in  den  Magen  zurücklief  und  ausgebrochen  wurde,    hat  Gramer  mii- 
geteilt. 

Selten  ist  die  PyloruAsteiiose  angeboren.  Daß  beim  Säagliii? 
Kranklieitsbilder  vorkommen,  die  nicht  anders  denn  im  Sinne  eines  Ver- 
schlusses respektive  einer  Stenose  des  Pylorns  ihre  Erklärung  finden, 
ist  sicher*  Woraus  aber  diese  Stenose  sicli  erklart,  darüber  gelui  Ji* 
Meinungen  auseinander.  Gewiß  ist  es  zu  weit  gegangen,  alle  defir**- 
gen  Fälle  als  angebome  stenosierende  Pylorushypertrophie  zu  deottO' 
Pfaundler*)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gem^icht»  daß  man  in  friscb*fl 

1)  Ref.  in  Wiener  klin,  Wocheascbrift  1900,  Nr.  48. 
0  Deutscihe  med.  Wocbenschrift.  1906,  Kr.  15, 
»)  Lekrbuclj  li  spe*,  Path.  and  Tter  l!f^,  p.  882. 
*)  Wiener  klin.  Wocheosctiri^  189Ö,  Kr,  52. 
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Senkung  and  Erweiterung  des  Magens  —  die  große  Curvatur  reichte 
fast  bis  zur  Symphyse. 

Hier  kann  man  gleichfalls  sehr  deutlich  an  den  verschiedenen 
Sehattierungen  die  peristaltischen  Einschnürungen  und  Vorwölbungen, 
die  hier  durch  eine  Brausemischung  herrorgerufen  waren,  erkennen. 

Diese  peristaltischen  Bewegungen  können  sehr  verschiedene  Grade 
zeigen.  Bald  treten  sie  in  Form  sehr  lebhafter,  rasch  sich  folgender,  von 
links  nach  rechts  ziehender  Wellenbewegungen  auf,  bald  in  Form  einer, 
wenn  auch    meistens  nur  kurze   Zeit  andauernden,    in    größeren   oder 
kleineren  Intervallen  wiederkehrenden  tonischen  Voi*wölbung  und  Stei- 
fnng  des  Fundus,  der  von  Boas  sog.  Magensteifung.  Dieselben  sind  bei 
xiiclit  zu  dicken  Bauchdecken  oft  sowohl  sieht-   als  auch  deutlich  fühl- 
bar. Seltener  fühlt  und  sieht  man  isolierte,  stärkere  Kontraktionen  nur 
cier  Pylorusgegend.  Auch  durch  Streichen  und  Ebneten  der  Magengegend 
gelingt  es  nicht  selten,  diese  peristaltischen  Bewegungen  deutlicher  her- 
^vorzurufen.  Oft  genug  muß  man  aber  auch  hier  erst  einige  Zeit  zuwar- 
"t^en,  bis  diese  verschiedenartigen  Äußerungen  der  erhöhten  Tätigkeit  der 
3Iagenmusku]atur  deutlich  erkennbar  auftreten. 

Auf  die  Resultate  der  Durchleuchtung  des  Magens  will  ich  hier  nicht  näher 
eingehn,  da  sie  eine  doch  nur  von  einzelnen  geübte  Methode  ist  und  da  sie  andern- 
teils  keine  Resultate,  die  nicht  auch  auf  einfacherem  Wege  zu  gewinnen  wären,  liefert. 

Viel  wichtiger  ist  die  Palpation,   mittels  deren  natürlich  nicht 
die  Insuffizienz,  wohl  aber  öfter  die  Größe  des  Magens  bestimmt  werden 
Icann.    Der  geübten  Haud  gelingt  es  nicht  so  selten,   die  Grenzen  des 
erweiterten  Mageos  aus   der  gleichmäßigen  Spannuug,   dem   eigentüm- 
lichen  Resistenzgefühl    festzustellen.    Auch    die    Palpation    der    iu    den 
Allagen  eingeführten  Sonde  von  den  Bauehdecken  aus  gelingt  unter  Um- 
standen und  kann  man  auf  diese  Weise  wenigstens  die  untere  Grenze, 
Respektive  die  große  Curvatur,  bestimmen. 

Die  Perkussion  kann  ebenfalls   der  Diagnose   dienen;   auch  sie 
^üt  aber  mehr  dem  Nachweise  der  Ektasie,  respektive  der  Größe,  Lage 
Vind   Form  des  Magens,   als   dem   der   Insuffizienz.    Letzterem    kann  sie 
Xnsofern  dienen,  als  sie  noch  Inhalt  im  Magen  zu  einer  Zeit  nachweist, 
"^vo   ein  solcher  sich  nicht  mehr  finden  sollte.    Vor   allem  gilt  sie  der 
^Bestimmung  der  Grenzen  des  Magens  und  damit  dem  Nachweise  einer 
sibnormen  Größenzunahme  desselben.  Wo,  wie  bei  Ektasien  in  der  Regel, 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  flüssiger  Inhalt  im  Magen  vorhanden 
ist,  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  sowohl  im  Liegen  als  auch  in  auf- 
rechter Körperstellung  zu  untersuchen.    Wenn    man  im   Stehn  in  der 
linken  ParaSternallinie  oder  außerhalb  derselben  vom  Rippenbogen  nach 
abwärts  perkutiert,   so   findet  man  in  Fällen  von  Ektasie  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  noch  weiter  abwärts  eine   Dämpfungszone,    die  beim 


162  Die  motorische  Insuffizienz  und  die  Ektasie  des  Magens. 

mehrfacli  Magenerweiterung  beobachtet  und  erklärt  auch  das  Zustande- 
kommen dieser  letzteren  in  ähnlicher  Weise,  nämlich  durch  eine  Lähmung 
der  Vagusfasem,    die  durch  den  Druck  des  Exsudats  verursacht  wird. 

Der  Grad  der  motorischen  Insuffizienz  ist  natürlich  im  einzelnen 
Falle  verschieden.  Früher  oder  später  kommt  es  in  vielen  dieser  Fälle 
zum  typischen  Bilde  der  Magenerweiterung.  Die  hochgradigsten  Formen 
der  Erweiterung  beobachtet  man  bei  den  organischen  Pylorusstenosen; 
aber  auch  die  einfachen  Atonien  können  schließlich  zu  einer,  wenn  auch 
meistens  nicht  hochgradigen  Ektasie  führen.  Diese  atonischen  Ektasien 
sind  aber  wesentlich  verschieden  von  den  durch  *  Stenose  veranlaßten. 
Letztere  gehn  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Muscularis  einher.  Wie 
es  bei  einer  Stenose  einer  Herzklappe  zu  einer  Hypertrophie  und  Dila- 
tation der  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Herzabschnitte  kommt,  so 
kommt  es  auch  hier  bei  der  Stenose  des  Pylorus  zu  einer  solchen  Hyper- 
trophie des  vor  dem  Hindernisse  gelegenen  Mageoabschnitts,  das  ist 
der  Pylorusgegend.  Wie  aber  dort  am  Herzen  späterhin  die  Dilatation 
immer  mehr  überwiegt,  so  wird  auch  hier  am  Magen  die  Ektasie  all- 
mählich immer  größer.  Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  bei  den  atonischen 
Ektasien  die  Muscularis  oft  hochgradig  verdünnt  und  atrophisch. 

In  manchen  Fällen  greift  der  krankhafte  Prozeß,  der  zur  Stenose 
geführt  hat,  so  z.  B.  beim  Carcinom,  schließlich  auch  auf  die  Muscu- 
laris selbst  über,  wodurch  die  Kompensation  noch  mehr  erschwert  wird. 
Umgekehrt  kann  ein  geschwüriger  Zerfall  des  Careinoms  zur  Folge 
haben,  daß  die  anfänglich  starken  steuotischen  Erscheinungen  später 
wieder  geringer  werden;  zu  einem  Wiederausgleich  kommt  es  indes 
auch  dann  kaum. 

Zum  Schlüsse  sei  noch'  mit  ein  paar  Worten  die  viel  diskutierte 
Frage  nach  der  Beziehung  zwischen  der  Wanderniere  und  der  Magen- 
erweiterung berührt.  Bekauntlich  hat  Bartels^)  zuerst  die  Meinung 
ausgesprochen,  daß  die  rechtsseitige  Wanderniere  dadurch,  daß  sie  einen 
Druck  auf  das  Duodenum  ausübe,  eine  Gastrektasie  nicht  selten  zur 
Folge  habe.  Andre  haben  umgekehrt  gemeint,  die  Ektasie  sei  das  Pri- 
märe und  habe  erst  sekundär  die  Wanderniere  im  Gefolge,  dadurch, 
daß  der  stark  erweiterte  Magen  einen  Druck  auf  die  Bauchorgane  und 
auch  auf  die  Niere  ausübe.  Wieder  andre  stellen  einen  Kausalnexus 
in  Abrede.  Richtig  ist,  daß  in  vielen  Fällen  von  Wanderniere  die  große 
Curvatur  tiefer  steht  als  normal,  aber  nicht  als  Folge  einer  Ektasie, 
sondern  einer  Gastroptose.  Beide,  Wanderniere  wie  Gastroptose,  stehn 
in  keiner  gegenseitigen  Abhängigkeit,  sondern  sind  Folge  einer  dritten 
gemeinsamen  Ursache.   Vielfach  hat  man  früher  um  des  Tiefstands  der 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877,  Nr.  30. 
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,  groÜeG   Curvatur  willea    eme  Ektasie    in   Fällen   angenommeii   —   und 
auch  jetzt  kolumt  ein^  solche  Verwechslung  noch  oft  genug  vor  —  wo 
es  sich   gaj"  nicht  um  Ektasie,  sondern  nur  um  einen  abnormen  Tief- 
stand des  Magens  handelte.  Daß  Gastroptose  aber  sekundär  auch  zu  einer 
Ektasie    führen   kann,   wurde  bereits  früher  erwähnt.  Gastroptuse  und 
Wanderniere  sind  zumal  bei  Frauen  ein  äußerst  häufiges  Vorkommnis. 
Eine  direkte  ursäcbliebe  Beziehung  zwischen  Wanderniere  und  Ektasie 
dürfte   demnach  nicht    bestehn,    auegenommen    die  seltenen  Fälle,   wo 
xiigleich  peritoneale  Adhäsionen  zwisclien  beiden  bestehn,  wie  in  einem 
jüngst  mitgeteilten  Falle  Bvamwells^),  In  diesem  Falle  war  das  Duo- 
denum ebenso  wie  der  Fjlorus  gegen  das  Jejunum  zu  durch  peritoneale 
I      Strange    abgeschnüi't ,    welche    durch    eine    bewegliche   Niere    gebildet 
|i     wurden,   die  ihren  peritonealen  Überzug  bei  jeder  Bewegung  mitnahm. 

^^^P  Pathologisclie  Anatomie. 

^V  Die  motorische  Insuffizienz  ist,  solange  sie  nicht  zu  einer  Ektasie 
^^ geführt  hat,  in  der  Kegel  nur  Gegenstand  klinischer  Beobachtung*  Patho- 
logisch-anatomisch kommen  nur  die  eigentlichen  Erweiterungen  in  Be- 
geht Nur  selten  sind  die  Fälle»  wo  der  pathologische  Anatom,  auch 
daß  eine  Vergrößerung  des  Magens  vorliegt,  auf  (Jruud  des  ana- 
ichen  Befunds  sagen  kann,  daß  hier  die  motorische  Kraft  gestört 
Wesen   sein   muß;    dahin   gehören    die   seltenen  Fälle  Ton    chronisch 

L interstitieller  Entzündung,  yon  Cirrhoais  ventriculi,  Ton  difi'nsen  Krebs- 
fonnen.  Bezüglich  dieser  sei  auf  die  betreffenden  Kapitel  verwiesen. 
Der  Magen  kann  partiell  odtu'  im  ganzen  erweitert  sein, 
\  Partielle  Erweiterungen  haben  in  seltenen  Fällen  die  Form  von 
Divertikeln  und  verdanken  danu  ihre  Entstehung  einem  länger  dauernden 
hriiek  an  einer  umschriebenen  Stelle  durch  im  Magen  befindliche  Gegen- 
fitäüde  (Geldstücke  und  dergleichen;  oder  einem  von  außen  durch  Ver- 
taehsungen  ausgeübten  Zuge. 

Viel   wichtiger  und   häufiger  ist  die   allgemeine   Erweiterung 

des  Magens.    Dieselbe  kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen.    Zunächst 

flegiant  sie   in   der  Regel  an  dem  am  tiefsten  gelegenen  und  infolge- 

n  auch  am  meisten   belasteten  TeUe  des  Magens,  am  Fundus  und 

großen  Curvatar,   Wo  der  Magen  eine  abnorme  Stellung  einainimt, 

irird  die  Erweiterung  in  erster  Reihe  die  jeweilig  am  tiefsten  gelegene 

teile,  je  nach  der  Stellung   des  Magens  bald  die  Pylorusgegend,   bald 

\m  Blindsack  betreffen.   Früher  oder  später  kommt  es   dann  zu   einer 

Belir  allgemeinen  Erweiterung.  Der  Grad  derselben  kann  sehr  verschieden 

«tili,  Es  gibt  Fälle,  wo  der  Magen  bis  zur  Symphyse  herabreicht,  wo 


^)  Brit.  med.  Journal.  1902. 
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fast  die  ganste    linke   Bauet Iiälfte  vom   Magen    eingenommen    ist.   ] 
höchsten  Grade   beobachtet  man   bei   den   organischen  Pylorusstenosea. 

Die  Magen  Wandungen  zeigen  in  den  einzelnen  Fällen  ein  rer- 
schiedenes  Verhalten,  sie  sind  bald  verdickt,  bald  verdünnt.  Ümn 
verschiedene  Verhalten  hängt  einesteils  von  der  der  Ektasie  zti  gründe 
liegenden  Ertrankang  respektive  Ursache  ab,  andernteils  von  der  Daner 
der  Äffektion. 

Stärkere  Hypertrophien^  besonders  der  Pars  pyloriea,  beobaehtet 
m&n  vor  allem  in  Fällen  einer  Stenose  des  Pylorus  oder  in  dessen 
Nähe.  Die  Dicke  der  Muskulatur  der  Pars  pylorica  betragt  in  dieseii 
Fällen  oft  das  Drei-  und  Vierfache  des  Normalen.  Dagegen  zeigt  die 
Muscularis  im  Fundusab&chnitt  in  der  Regel  keine  nennenswerte  Ver- 
dickung, nicht  selten  sogar  eine  ausgesprochene  Verdünnung.  In  andren 
Fällen  fehlt  eine  derartige  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur;  die 
Muscularis  ist  vielmehr  gleichmäßig  dünn,  atrophiert.  Dies  sieht  nmn 
insbesondere  in  Fällen  einer  atouischen  Ektasie.  In  Fällen  sehr  bocb* 
gradiger  Ektasie  können  selbst  Diustasen  in  der  Muscularis  vorkomti^en, 

Die  mikroskopische  Untersuebniig  ergibt  verschiedene  Resultate. 
In  früheren  Stadien  zeigt  die  Muscularis  noch  keine  Veränderung;  da- 
gegen beobachtet  man  bei  lange  bei^tandener  Ektasie  Atrophie,  fettige 
Degeneration  der  Muskelfasern;  auch  eine  colloide  Degeneration  ist  roo 
Kuß  maul  und  Meyer  nachgewiesen  wordeu. 

Was  das  Verhalten  der  Mucosa  uud  Submucosa  betrifft,  so  istdis 
natürlich  je  nach  der  veranlassenden  Ursache  verschieden,  Eineii  ein- 
heitlichen Befund  kann  es  bei  den  so  verschiedenartigen  Ursachen,  ii^ 
zu  einer  solchen  Ektasie  fuhren  können,  tegreiflicherweisG  nicht  geben. 

Pur  gewöhnlieh  dehnt  sich  der  erweiterte  Magen  dabin  aus,  ^^ 
er  den  geringsten  Widerständen  begegnet;  infolgedessen  kommt  es  zu 
Dislokationen  verschiedener  Organe  der  Bauchhöhle.  So  werden  ins- 
besondere die  Dünndärme  verschoben,  häufiger  nach  unten,  seltener  nhth 
oben,  das  Colon  transversum  wird  verlageii;,  Leber  und  Milz  werden 
nach  oben  gedrängt.  Aber  eä  sind  auch,  wenngleich  nur  selten,  Fftlte 
beobachtet,  wo  die  Erweiterung  des  Magens  sich  mehr  nach  oben  hm 
erstreckte.  So  hat  man  in  Fällen  eines  abnormen  Hochstands  des  Zwert't- 
felis  durch  einseitige  Luugenschrumpfung  den  erweiterten  Magen  na<^D 
oben  verlagert  gesehen.  Als  ein  Ünicum  muß  der  von  Rosen steifl  ) 
mitgeteilte  FaU  bezeichnet  werden,  wo  der  erweiterte  Magen  ganz  0»"^^ 
links  oben  gerückt  war,  so  daß  das  Krankheitsbild  auch  für  den  Ei"" 
fahrenen  dem  eines  linksseitigen  Pneumothorax  täuschend  ähnlich  er- 
schien. 


0  Arcbiv  ^r  Yerdanungskraiüdieiten.  Bd.  II, 
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Symptomatologie. 

In  der  Symptomatologie  der  Mageninsuffizieuz  und  Ektasie  muß 
mnan  diejenigen  Symptome  trennen,  die  der  Insuffizienz  und  Ektasie 
sals  solcher  ihre  Entstehung  verdanken,  und  diejenigen,  die  Folge  der 
^rruudkrankheii  oder  gleichzeitig  bestehender  anderweitiger  Störungen 
sind.  Es  gibt  FäDe  einer  geringgradigen  motorischen  Insuffizienz,  die 
oiahezu  symptomenlos  verlaufen,  es  gibt  aber  auch  solche,  die  einen 
sehr  schweren  und  ausgeprägten  Sjmptomenkomplex  zeigen. 

Es  kann  selbstverständlich  hier,  wo  es  sich  nur  darum   handelt, 
das  Symptomenbild    der   motorischen  Insuffizienz    und  Ektasie   zu  be- 
schreiben, nicht  die  Aufgabe  sein,    den  Symptomenkomplex  aller  der 
Xrankheiten  zu  besprechen,  die  sekundär  eine  solche  im  Gefolge  haben 
können.    Am  Krankenbette  gehn   wir  ja  auch  in  der  Weise  vor,   daß 
^ir  zunächst  die  motorische  Insuffizienz   und  Ektasie  feststellen,   daß 
'^it  erst  dann    die  Art   respektive    die  Ursache  derselben  zu  eruieren 
Köchen.   Haben  wir  beispielsweise  eine  motorische  Insuffizienz,   bedingt 
^Urch   eine  Pylorusstenose,   festgestellt,   so  forschen  wir  weiter,  ob   es 
^^ch  um  eine  gutartige  oder  bösartige  Stenose  handelt.   Das  durch  die 
--•^suffizienz  und  Ektasie  als  solche  erzeugte  Symptomenbild  wird  selbst- 
^'^  rständUch   in  allen  Fällen  bis  zu   einem  ge^vissen  Grade  das  gleiche 
^^^in;    aber  es  wird  im  übrigen  variieren,  je  nachdem   es  sieh  um  ein 
^^•^noöierendes  Pyloruscarcinom  oder  um  eine  stenosierende  Ulcusnarbe 
^^^er    um  eine  Hypersekretion  und  dergleichen  mehr  handelt.    In  erster 
'^^^ihe  kommen  für  uns  hier  diejenigen  Symptome  in  Betracht,  die  durch 
^-^  Xe    motorische    Insuffizienz    veranlaßt   sind;    daran    schließen    sich    die 
^^  Virch  die  Ektasie  veranlaßten  Symptome. 

Bereits  in  der  Einleitung  habe  ich  erwähnt,  daß,  so  häufig  auch 
^^X^otoriüche  Insuffizienz  und  Ektasie  zusammen  vorkommen,  beide  doch 
^^^«ineswegs  stets  kombiniert  sein  müssen.  Für  die  Praxis  erscheint  es  emp- 
^^ehlenswert,    die  motorische  Insuffizienz    als   eine  einfache  Funktions- 
^^körung   von    der  Ektasie  als  einer    mit    anatomischen  Veränderungen 
^ inhergehenden  Funktionsstörung  zu  trennen,  d.  li.  festzustellen,  ob  die 
X.j[LSuffizienz  bereits  eine  dauernde  Größenzunahrae  des  Magens  bewiikt 
Ixat    oder  nicht.    Wenn    auch    beide  Formen  ohne    scharfe  Grenze    in- 
einander übergehn  und  man  in  manchen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann. 
ob  man  nur  von  einer  motorischen  Insuffizienz  oder  bereits  von  einer 
leichten  Ektasie  reden  soll,  so  bietet  doch  in  ausgesprochenen  Fällen 
die  Unterscheidung  keine  Schwierigkeiten. 

Hier  beanspruchen  in  erster  Reihe  diejenigen  Symptome  unser 
Interesse,  die  uns  zeigen,  daß  die  Kräfte,  die  den  Mageninhalt  recht- 
zeitig weiterbefördern  sollen,  unzureichende  sind. 
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Selbstverständlich  kann  der  Nachweis,  daß  im  gegebenen  Falle 
die  motorische  Kraft  des  Magens  eine  ungenügende  ist,  nur  durch 
direkte  Prüfung  derselben  erbracht  werden.  Der  hiezu  dienenden  Me- 
thoden gibt  es  verschiedene;  aber  trotz  aller  Bemühungen,  verbesserte 
Methoden  aufzufinden,  muß  die  von  Leube  zur  Prüfung  der  Digestions- 
dauer schon  vor  langer  Zeit  angegebene  auch  noch  heutzutage  als  die 
beste  und  zuverlässigste  bezeichnet  werden. 

Bei  Gesunden  ist  der  Magen  sechs  bis  sieben  Stunden  nach  Ein- 
nahme der  von  mir  empfohlenen  Probemittagsmahlzeit  leer.  Finden  sich 
bei  der  Ausheberung  zu  oder  nach  dieser  Zeit  noch  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Speisereste,  so  ist  der  Magen  insuffizient. 

Der  Grad  dieser  Insuffizienz  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
schieden. Einigermaßen  kann  man  denselben  schon  aus  der  Menge  des 
eine  besünmite  Zeit  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  noch  vorhandenen 
Rückstands  beurteilen.  Wenn  beispielsweise  in  einem  Falle  sieben  Stun- 
den nach  Einnahme  einer  Probemittagsmahlzeit  noch  300  cm^  Speisereste 
sich  ergeben,  in  einem  andren  Falle  bei  der  gleichen  Mahlzeit  nacli 
der  gleichen  Zeit  600  cw*  und  mehr,  so  wird  man  im  letzteren  FaDi 
von  einer  stärkeren  Insuffizienz  als  im  ersteren  Falle  reden  müssen. 

Natürlich  ergeben  sich  hier  zahlreiche  Variationen  und  Grade 
und  es  kann  dem  Belieben  des  einzelnen  überlassen  bleiben,  wie  viek 
er  unterscheiden  will.  Die  meisten  unterscheiden  zwei  Grade  der  mo- 
torischen Insuffizienz.  Finden  sich  im  Magen  nach  einer  vorausgegan- 
genen einfachen  Abendmahlzeit  am  Morgen  noch  Speisereste,  so  be- 
trachtet man  das  allgemein  als  eine  schwere  motorische  Störung.  Ist 
dagegen  der  Magen  morgens  speisefrei,  aber  sieben  Stunden  nach  einet 
Probemittagsmahlzeit  noch  nicht  leer,  so  liegt  ein  leichterer  Grad  mo- 
torischer Insuffizienz  vor. 

Selbstverständlich  kann  man  diese  Untersuchungen  vielfach  modi- 
fizieren. Ich  gehe  gewöhnlich  in  folgender  Weise  vor.  Ich  gebe  dem 
Kranken  zunächst  eine  Probemittagsmahlzeit  und  hebere  nach  sechs  bis 
sieben  Stunden  aus.  Sind  noch  Reste  da,  so  ist  damit  eine  motorische 
Insuffizienz  erwiesen.  Der  Grad  derselben  ist  bereits  annähernd  in  dei 
Menge  des  Rückstands  ausgedrückt.  Ist  der  Magen  stark  ausgedehm 
und  ergeben  sich  bei  dieser  abendlichen  Ausspülung  sehr  zahlreich< 
Rückstände,  so  wasche  ich  den  Magen  gründlich  rein  und  gebe  dam 
dem  Kranken  eine  einfache  Abendmahlzeit.  Am  nächsten  Morgen  wirc 
nüchtern  wieder  ausgehebert.  Bei  mäßigen  Graden  der  motorischen  In 
suffizienz  ist  der  Magen  jetzt  leer.  Damit  ist  er\viesen,  daß  der  Magen 
der  in  sieben  Stunden  eine  Probemittagsmahlzeit  nicht  bewältigen  konnte 
doch  noch  im  staude  war,  über  Nacht,  also  in  längerer  Frist,  mit  einei 
kleineren  Mahlzeit  fertig  zu  werden.   Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  siel 
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unter  diesen  Bedingungen  früh  nüchtern  noch  ein  größerer  oder  ge- 
Tingerer  Rückstand  ergibt.  Daß  der  letztere  Fall  einen  höheren  Grad 
der  motorischen  Insuffizienz  darstellt  als  der  erstere,  ist  klar. 

Auch  in  der  Weise  gehe  ich  häufig  vor,  daß  ich  einen  Tag  den 
Kranken  abends  vor  der  Abendmahlzeit  auswasche,   dann  das  Abend- 
brot gebe  und  am  nächsten  Morgen  wieder  aushebere.  Am  zweiten  Tage 
wird  vor  der  Abendmahlzeit  nicht  ausgehebert,   dagegen  am  nächsten 
Morgen  früh  nüchtern.  In  einer  Reihe  von  Fällen  zeigt  sich  nun,  daß 
die   Kranken  an   den  Tagen,   wo  keine  abendliche  Ausspülung  eioge- 
schaltet  wurde,  am  nächsten  Morgen  noch  viele  Speisereste  hatten;  wurde 
jedoch    am  Abend    ausgespült,    so   fand  sich  der  Magen   am   nächsten 
-Morgen  leer.  Dieses  Experiment  zeigt,  daß  der  abendlichen  Ausspülung 
g'ewisse   Vorteile  gegenüber  der  morgendlichen  eigen   sind,    vor  allem 
der,   eine  stärkere  Entlastung  respektive  Schonung  des  Magens  zu  be- 
'«v^rken. 

Zweckmäßig  ist  es  für  solche  Fälle,  in  denen  man  ein  Abendbrot 
zu  diagnostischen  Zwecken  verabfolgt,  stets  die  gleiche  Zusammensetzung 
clesselben  zu  wählen.  Das  von  Boas  empfohlene  Probeabendessen  besteht 
2m.us  kaltem  Fleisch,  Weißbrot,  Butter  und  einer  großen  Tasse  Tee.  Selbst- 
"%rerständlich  kann  man  es  in  verschiedener  Weise  zusammenstellen. 

Meiner  Meinung  nach  empfiehlt  es  sich  immer,  in  den  Fällen,  wo 
s]ftbends  noch  sehr  viele  Rückstände  im  Magen  sind,  denselben  zunächst 
iK-ein  zu  waschen  und  dann  erst  das  Abendbrot  zu  geben.    Heberfc  man 
:x3ur  früh  aus  und  ergeben  sich  dann  noch  zahlreiche  Rückstände,   so 
"^reiß   man   doch  nicht,    wie  viel   Reste  noch  vom  Mittagesse a   her  im 
T^Iagen  waren,  als  das  Abendbrot  eingenommen   wurde.   Man  ist  darum 
T)ei  dieser  Versuchsanordnung  gar  nicht  berechtigt,  zu  sagen,  daß  der 
3fagen   mit  dem  Abendbrot  über  Nacht  nicht  fertig   wird.    Sicher  war 
ja  der  Magen  am  Abend  vor  Einnahme  des  Abendbrots  noch  nicht  leer. 
IMeines  Erachtens  nach  genügt  die  Leubesche  Methode  für  die  Praxis 
"vollkommen.    Wer  noch   exakter  vorgebn   wül,   kann   eine   Kestbestim- 
mung  nach  Probefrühstück  machen  und,  wie  Elsner^)  und  vordem  schon 
^'trauß  empfohlen  hat,  außer  der  Gesamtinhaltsmenge  auch  die  Menge 
<^er  festen  Rückstände  berechnen;  eine  nennenswerte  Vermehrung  letz- 
terer legt  den  Verdacht  einer  motorischen  Insuffizienz  nahe.  Indes  dürfte 
^itie  derartige  immerhin  umständlichere  Methode  in  praxi  kaum  je  sich 
einbürgern. 

Als  eine  weitere  Prüfungsmethode  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des 
•^^Ägens  ist  die  Salolprobe  von  Ewald  und  Sievers  zu  erwähnen.  Ich  kann  be- 
^tXglich  dieser  Methode  wie  des  Werts  derselben  füglich  auf  das  im  allgemeinen  Teil 
^«  169  Gesagte  verweisen. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1901,  Nr.  25. 
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Ebensowenig  wie  die  Salolprobe  dürfte  sich  für  die  Praxis  die  ölmethode  von 
Klemperer  sowie  die  von  Mathieu  und  Hallo t  angegebene  Modifikation  derselben 
eignen.  Wer  zur  Kontrolle  noch  weitere  Untersuchungsmetboden  zu  Rate  zu  ziehen 
wünscht,  dem  stehn  noch  manche  zu  Gebote.  Ich  nenne  die  Korinthenprobe  ▼on 
Strauß,  wobei  man  dem  Kranken  abends  einen  Eßlöffel  Korinthen  oder  Preiselbeeren- 
kompot  gibt  und  am  andren  Morgen  bei  Entnahme  des  ProbefrQhstacks  oder  der 
Probemahlzeit  nachsieht,  ob  und  wie  viel  der  Körner  sich  im  Ausgeheberten  noch 
finden.  Beim  normalen  finden  sich  solche  nicht  mehr.  Auch  die  in  neuerer  Zeit  emp- 
fohlene Jodipinmethode,  die  darauf  basiert,  daß  der  Magensaft  nicht  im  stände  ist, 
Jod  aus  dem  Jodfett  frei  zu  machen,  daß  das  Jod  erst  im  Darm  frei  wird,  kann 
nötigenfalls  als  eine,  wenn  freilich  nicht  ganz  einwandfreie  Ersatzmethode  da  Ver- 
wendung finden,  wo  von  der  Sonde  absolut  kein  Gebrauch  gemacht  werden  kann. 
Übrigens  ist  die  Jodipinmethode  viel  zeitraubender  als  die  Ausheberung.  Letztere  hat 
außerdem  den  großen  Vorzug,  daß  sie  zugleich  auch  die  sekretorischen  Verhältnisse 
zu  beurteilen  ermöglicht.  Bezüglich  der  weiteren  sonst  noch  vorgeschlagenen  Methoden 
sei  auf  den  allgemeinen  Teil  S.  170  verwiesen. 

Auch  die  Beachtung  des  Succussionsgeräusches  hat,  wie  für 
die  Diagnose  der  mechanischen  Insuffizienz,  so  auch  für  die  einer  gleich- 
zeitigen Erweiterung  einen  gewissen  Wert.  Freilich  hat  das  Succassions- 
geräusch  an  sich,  wie  nicht  scharf  genug  hervorgehoben  werden  kann, 
keine  diagnostische  Bedeutung;  es  hat  nur  eine  Bedeutung  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Zeit  seines  Auftretens 
und  des  Orts  seiner  Entstehung.  Es  ist  durchaus  falsch,  wenn 
immer  wieder  in  praxi  schlechtweg  als  Beweis  einer  motorischen  In- 
suffizienz oder  gar  Ektasie  das  Vorhandensein  eines  Succussionsgeräu- 
sches augeführt  wird. 

Wenn  man  einen  Gesunden  zwei  Stunden,  nachdem  er  seine  Mit- 
tagsmahlzeit zu  sich  genommen  und  dazu  getrunken  hat,  oder  eine  halbe 
Stunde,  nachdem  er  zwei  Tassen  Tee  getrunken  hat,  untersucht,  so  kann 
man  nicht  selten  ein  deutliches  Succussionsgeräusch  erzeugen.  Das  ist 
nicht  zu  verwundern.  Das  Succussionsgeräusch  beweist  nur,  daß  Flüssig- 
keit und  Luft  im  Magen  vorhanden  sind.  Wenn  aber  ein  Mensch  noch 
sieben  Stunden  nach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  oder  drei  Stunden 
nach  einem  Probe  frühstück  oder  gar  früh  nüchtern  ein  deutliches,  mit 
Sicherheit  auf  den  Magen  zu  beziehendes  Succussionsgeräusch  aufweist, 
so  ist  das  ein  Zeichen,  daß  der  Magen  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  leer 
ist.  Damit  ist  die  motorische  Insuffizienz  erwiesen.  Der  Schwer- 
punkt liegt  also  nicht  in  dem  Auftreten  eines  Succussionsgeräusches  an 
sich,  sondern  in  dem  Zeitpunkt,  zu  dem  ein  solches  nachzuweisen  ist. 

Der  zweite  Punkt,  auf  den  wir  unsre  Aufmerksamkeit  zu  richten 
haben,  gilt  dem  Orte  und  der  Ausbreitung  des  Succussionsgeräu- 
sches. Dieses  Moment  gilt  allerdings  nicht  sowohl  dem  Nachweise  der 
Insuffizienz  als  solcher,  als  vielmehr  dem  einer  etwa  gleichzeitig  vor- 
handtMien   Erweiterung. 
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Ein  Buccuäsioosgeränach,  das  sieben  Stunden  n&th  Eianalurie  einer 
Probemahkeit  noch  weit  unterhalb   des  Nabels   erzeug  b  werden  kann, 
be^eiit,  wenn  auderä  seine  Entstehung  im  Magen  sichergestellt  ist,  daß 
die  untere  Magangrenze  tiefer  als  noroial  reichb.  Damit  aliein  ist  aller- 
dings eine  Ektasie  noch  nicht  sie  hergestellt;  dazn  ist  der  weitere  Nach- 
i«r4»s  erforderlich,  daß  die  obere  Grenze  des  Magens  annähernd   normal 
^dstg^rt  ist,  daß  es  sieh  also  nicht  bloß  um  einen  Tiefstand  des  Magens 
Iiandelt.    Ein  einfacher  Tiefstand   des  Magens,   eine  Gasiroptose  kann 
Xi^türlich   ebensogut   ein   weiter   nach    abwärts    reichendes  Snccussions- 
^^rauseh  erzeugen*  Vor  dieser  Verwechslung  aber  kann  man  sich  leicht 
durch    die  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder  Kohlensäure  respek- 
tive dorch  die  genauere  Bestimmung  der  Magengrenzen  schützen. 

Natürlich  wird  man  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  mit  den  er- 
'vr ahnten  ünterauchungsmethoden  begnügen.  Wie  sonst,  so  wird  man 
Aiieh  hier  die  Untersuchung  des  Magens  stets  in  der  gewohnten  Reihen- 
folge vornehmen;  man  wird  zunächst  die  Magengegend  genau  inspizieren; 
XEiao  wird  beachten^  ob  nicht  eine  Vorwölbung ,  ob  nicht  peristal tische 
He wegungeo  sichtbar  sind;  man  wird  untersuchen^  ob  der  Magen  nicht 
paJpaiorisch  abgrenzbar  ist  und  dergleichen. 

Aber  der  erfahrene  Arzt  wird,  wo  immer  der  Verdacht  einer  In- 
su ffixienz  oder  Ektasie  besteht,  auch  die  Zeit  seiner  Untersuchung  so 
legeu^  daß  er  aus  dem  Resultate  derselben  auch  gleich  die  entsprechen- 
den Schlußfolgerungen  ziehen  kann.  Er  wird  im  Falle  eines  solchen 
Verdachts  dem  Erauken  eine  Probemahheit  verordnen  und  ihn  etwa 
sieben  Stunden  danach  untersuchen.  Findet  sich  dann  noch  der  Magen 
abnorm  angefüllt,  läßt  sich  dann  noch  ein  deutliches  Succussionsgeräusch 
Ico oststieren,  so  wird  er  eine  diagnostische  Ausheberung  und  behufs 
genauer  Feststellung  der  Lage  und  Grenzen  des  Magens  eventuell  noch 
eine  künstliche  Aufblähung  vornehmen* 


Indem  ich   an  die  Besprechung  der  dem   Nachweise  der   motori- 

en  InstiffizienÄ  dienenden  Method^?n   anschließend  hier  die  übrigen 

Jektiren    Symptome  einer    kurzen    Betrachtung    unterziehe,    glaube 

ich  atn  bellten  eu  tun,  die  einzelnen  Zeichen  in  der  Keihenfolge  zu  be- 

'^prechen,  in  der  wir  gewöhnlich  bei  der  Untersuchung  vorgehn.   Ich 

^«ginne  demgemliÜ  mit  der  lnspektion.   Während  dieselbe  bei  den  ein- 

^^hen  motonscben  Insuffizienzen  oft  keine  Anhaitapunkte  ergibt,  kann 

^%u  in  Fällen^  in  denen  es  zugleich  zu  einer  mehr  oder  minder  starken 

Ektasie  gekommen  ist,  zuweilen,  zumal  bei  hochgradig  abgemagerten 

Patienten,  schon  mit  bloßem  Auge  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens, 

inftbesondere  die  große  Curvatur  und  von  da  nach  aufwärts  eine  stärkere 

VoTwolbung  der  Magen  gegen  d  erkennen*    Dagegen  ist  die  kleine  Cur- 
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Tatur  bei  Dormalem  Stand  des  Magens  zanächst  nicht  sichtbar,  wohl 
aber  da,  wo  der  Magen  im  ganzen  tiefer  gerückt  ist,  bei  Gastroptose. 
desgleichen  bei  Senkrechtstellung.  Ein  geringer  oder  mäßiger  Grad  von 
Gastroptose  findet  sich  aber  in  der  Regel  bei  höhergradigen  Ektasien. 
Solche  Fälle,  wo  schon  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  Grenzen 
des  erweiterten  und  dislozierten  Magens  aufs  deutlichste  sichtbar  waren, 
finden  sich  in  den  Tafeln  im  Anhange  abgebildet. 

Gar  nicht  selten  sieht  man  ferner,  zumal  wenn  man  etwas  lunger 
zuwai*tet,  insbesondere  wenn  man  die  Magengegend  wiederholt  streicht, 
innerhalb  dieser  erweitei*ten  Magengrenzen  peristaltische  Bewegun- 
gen, die  in  der  Regel  von  links  nach  rechts  gegen  den  Pylorus  hinziehen. 
Bei  flüchtiger  Betrachtung  können  diese  Wellenbewegungen  den  Eindruck 
ungeordneter,  bald  von  links  nach  rechts,  bald  umgekehrt  ziehender  Be- 
wegungen machen;  die  aufmerksame  Beobachtung  ergibt  indes,  daß  diese 
Wellen  meistens  in  durchaus  regelmäßiger  Weise  verlaufen.  Eine  der- 
artige lebhafte  Bewegung  spricht  scheinbar  gegen  eine  motorische  In- 
suffizienz. Zeigt  ja  doch  diese  lebhafte  Bewegung  an,  daß  der  Magen 
mit  viel  größerer  Energie  arbeitet  als  normal.  Wenn  trotzdem  in  solchen 
Fällen  der  Mageninhalt  nicht  rechtzeitig  und  nur  unvollständig  weiter- 
befördert wird,  so  zeigt  dies,  daß  es  sich  nicht  um  eine  Atonie  handeln 
kann,  daß  der  Magen  vielmehr  trotz  vermehrter  Anstrengung  seiner 
motorischen  Aufgabe  nicht  gewachsen  ist.  Man  wird  darum  in  solchen 
Fällen  in  erster  Reihe  an  Prozesse  denken,  die  dem  Austritt  der  Ingesta 
durch  den  Pylorus  ein  Hindernis  entgegenstellen,  also  an  Pylorus- 
stenosen. 

Von  vielen  Autoren  wiid  diese  peristaltische  Unruhe  des  Magens 
als  ein  seltenes  Phänomen  bezeichnet.  Das  ist  nicht  richtig.  Richtig  ist 
aber,  daß  diese  perist  altischen  Bewegungen  vielfach  übersehen  werden, 
daß  sie  oft  nicht  erkannt  werden,  weil  man  nicht  einen  geeigneten  Zeit- 
punkt für  ihren  Nachweis  wählt,  auch  darum,  weil  man  nicht  lange 
genug  zuwartet.  Am  besten  sind  sie  zu  sehen  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung, wenn  der  Magen  stark  gefüllt  ist;  auch  dadurch  kann  man 
sie  oft  hervorrufen,  daß  man  dem  Kranken  eine  Brausemischung  zu 
trinken  gibt.  Aber  auch  dann  muß  man  öfter  noch  einige  Minuten  zu- 
warten, bis  sie  deutlich  hervortreten.  Fig.  ^  und  3,  Tafel  VII  stellen 
unmittelbar  nacheinander  während  der  peristaltischen  Bewegungen  auf- 
genommene Photographien  von  einem  Falle  von  mäßiger  Magenerwei- 
terung und  leichter  Gastroptose  dar.  Der  Magen  zeigte  spontan  deutliche 
peristaltische  Bewegungen,  wie  der  Vergleich  der  beiden  unmittelbar 
nacheinander  aufgenommenen  Bilder  ergibt.  Insbesondere  deutlich  prägt 
sieh  in  Fig.  3  die  stärkere  Kontraktion  der  Pylorusgegend  aus.  Fig.  4 
entstammt  einem  Falle  von  gutartiger  Pylorusstenose  mit  hochgradiger 
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Senkung  and  Erweiterung  des  Magens  —  die  große  Curvatur  reichte 
fast  bis  zur  Symphyse. 

Hier  kann  man  gleichfalls  sehr  deutlich  ao  den  verschiedenen 
Schattierungen  die  peristaltischen  Einschnürungen  uud  Vorwölbungen, 
die  hier  durch  eine  Brausemischung  hervorgerufen  waren,  erkennen. 

Diese  peristaltischen  Bewegungen  können  sehr  verschiedene  Grade 
zeigen.  Bald  treten  sie  in  Form  sehr  lebhafter,  rasch  sich  folgender,  von 
links  nach  rechts  ziehender  Wellenbewegungen  auf,  bald  in  Form  einer, 
wenn   auch    meistens  nur  kurze   Zeit  andauernden,    in    größeren    oder 
kleineren  Intervallen  wiederkehrenden  tonischen  Voi*wölbung  und  Stei- 
fimg des  Fundus,  der  von  Boas  sog.  Magensteifung.  Dieselben  sind  bei 
nicht  zu  dicken  Bauchdecken  oft  sowohl  sieht-  als  auch  deutlich  fühl- 
har.  Seltener  fühlt  und  sieht  man  isolierte,  stärkere  Kontraktionen  nur 
der  Pjlorusgegend.  Auch  durch  Streichen  und  Kneten  der  Magengegend 
gelingt  es  nicht  selten,  diese  peristaltischen  Bewegungen  deutlicher  her- 
vorzurufen. Oft  genug  muß  man  aber  auch  hier  erst  einige  Zeit  zuwar- 
ten,  bis  diese  verschiedenartigen  Äußerungen  der  erhöhten  Tätigkeit  der 
JNSagenmuskulatur  deutlich  erkennbar  auftreten. 

Auf  die  Resultate  der  Durchleuchtung  des  Magens  will  ich  hier  nicht  näher 
^srnngehn,  da  sie  eine  doch  nur  von  einzelnen  geübte  Methode  ist  und  da  sie  andern- 
C^ils  keine  Resultate,  die  nicht  auch  auf  einfacherem  Wege  zu  gewinnen  wären,  liefert. 

Viel  wichtiger  ist  die  Palpation,   mittels  deren  natürlich  nicht 

<üe  Insuffizienz,  wohl  aber  öfter  die  Größe  des  Magens  bestimmt  werden 

^k^ann.    Der  geübten  Haud  gelingt  es  nicht  so  selten,   die  Grenzen  des 

^^s-rweiterten  Magens   aus   der  gleichmäßigen  Spannung,    dem   eigentüm- 

ni  ziehen   Resistenzgefühl    festzustellen.    Auch    die    Palpation    der    in    den 

^^^lagen  eingeführten  Sonde  von  den  Bauehdecken  aus  gelingt  unter  Ura- 

T — rtinrlrn  und  kann  man  auf  diese  Weise  wenigstens  die  untere  Grenze, 

üpektive  die  große  Curvatur,  bestimmen. 

Die  Perkussion  kann   ebenfalls   der  Diagnose   dienen;   auch   sie 

It  aber  mehr  dem  Nachweise  der  Ektasie,  respektive  der  Größe,  Lage 

id  Form  des  Magens,   als   dem  der   Insuffizienz.    Letzterem    kann  sie 

sofern  dienen,  als  sie  noch  Inhalt  im  Magen  zu  einer  Zeit  nachweist, 

wo  ein  solcher  sich  nicht  mehr   finden  sollte.    Vor   allem   gilt  sie   der 

^Bestimmung  der  Grenzen  des  Magens  uud  damit  dem  Nachweise  einer 

^abnormen  Größenzunahme  desselben.  Wo,  wie  bei  Ektasien  in  der  Regel, 
"sur  Zeit  der  Untersuchung  noch  flüssiger  Inhalt  im  Magen  vorhanden 
"ist,  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  sowohl  im  Liegen  als  auch  in  auf- 
rechter Körperstellung  zu  untersuchen.  Wenn  man  im  Stehn  in  der 
linken  ParaSternallinie  oder  außerhalb  derselben  vom  Rippenbogen  nach 
abwärts  perkutiert,  so  findet  man  in  Fällen  von  Ektasie  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  noch  weiter  abwärts  eine   Dämpfungszone,    die   beim 


172  Die  motorische  Insuffizienz  und  die  Ektasie  des  Magens. 

Liegen  wieder  yerschwindet.  Gesichert  wird  die  Diagnose,  wenn  dieser 
untere  Dämpfungsstreifen  nach  Entleerung  des  Mageninhalts  verschwin- 
det, beim  Wiedereinführen  von  Flüssigkeit  in  den  Magen  wiederkehrt. 
Eine  solche  Dämpfuugszone  in  der  Höhe  des  Nabels  oder  nnterhalb 
desselben  spricht  bei  normalem  Hochstand  der  oberen  Magengrenze  für 
eine  Ektasie. 

Läßt  man  Kranke  mit  Ektasie  die  diagonale  linke  Seitenlage  ein- 
nehmen, so  tritt  eine  Dämpfung  im  linken  Epi-  und  Mesogastrimn  auf, 
welche  bei  Rückenlage  oder  rechter  Seitenlage  wieder  schwindet  (Stiller). 
Auch  eine  abnorme  Ausdehnung  der  Magengrenze  nach  rechts  hin  läfit 
sich  bei  schwer  gestörter  Motilität,  wie  Michaelis  gezeigt  hat,  nicht 
selten  nachweisen. 

Auch  die  Penzoldt-Dehiosche  Methode  (cfr.  I.  Teil,  p.  52)  eignet 
sich  zur  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze  und  des  Tonas.  Ein  ge- 
naues Bild  der  Größe  und  Form  des  ganzen  Magens  vermag  sie  indes 
nicht  zu  geben. 

Dagegen  ist  die  künstliche  Aufblähung  des  Magens  mittels 
Luft  oder  Kohlensäure  für  den  Nachweis  einer  Ektasie  insofern  un- 
entbehrlich, als  sie  uns  ein  Bild  der  Gesamtgröße  und  Form  des  Magens 
gibt;  vor  allem  vermag  sie  bei  Tiefstand  der  großen  Curvatur  die  Frage 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  abnorme  Größenzunahme  des  Magens 
oder  nur  um  einen  abnormen  Tiefstand,  eine  Gastroptose  oder  Senkrecht- 
stellung handelt.  Für  den  Nachweis  einer  motorischen  Insuffizienz  ist 
sie  nur  insofern  von  Wert,  als  eine  dabei  auftretende  deutliche  Peri- 
staltik auf  das  Bestehn  einer  Pylorusstenose  hinweist. 

Das  chemische  Verhalten  des  Mageninhalts  bei  motorischer  In- 
suffizienz und  Ektasie  kann  natürlich  sehr  variieren.  Dasselbe  hängt  in 
erster  Reihe  von  der  dieser  zu  gründe  liegenden  Ursache,  von  der 
Grundkraiikheit  ab.  Kann  man  auch  aus  dem  Verhalten  der  Saft- 
sekretion nicht  ohneweiters  auf  die  Art  der  zu  gründe  liegenden 
Krankheitsform  schließen,  so  gibt  dasselbe  doch  immerhin  sehr  wert- 
volle Anhaltspunkte.  So  legt  bei  Erscheinungen  einer  Pylorusstenose 
das  konstante  Fehlen  der  freien  Salzsäure  und  die  Anwesenheit  reich- 
licher Mengen  von  Milchsäure  den  Verdacht  eines  Carcinoms  nahe.  Um- 
gekehrt wird  bei  der  gleichen  Stenose  und  Ektasie  ein  reichlicher  drei- 
schichtiger Mageninhalt  mit  starken  HGl-Reaktionen  im  ganzen  eher 
an  eine  gutartige,  sei  es  organische  oder  spastische  Form  der  Stenose 
denken  lassen.  Selbstverständlich  darf  die  speziellere  Diagnose  niemals 
aus  dem  chemischen  Verhalten  allein,  sondern  nur  unter  Zuhilfenahme 
aller  Faktoren  gestellt  werden. 

Umgekehrt  kann  aber  auch  die  Stagnation  als  solche  die  Magen- 
schleimhaut reizen  und  dadurch  sekundär  die  Saftsekretion  beeinflussen. 
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Nicht  selten  begegnet  man  bei  höhergradigen  Insuffizienzen  und 
Ektasien  allerlei  Gärungsvorgängen,  selbst  GasgärungeD»  In  dem 
Magen  Ektatiseber  findet  man  konstant  zahlreiche  Spalt-  und  Sproß- 
pilze. Wo  es  zu  sauren  Gärungen  kommt,  da  treten  Pyrasis,  saures  Auf- 
etoßen  auf.  Wo  Gasgärung,  da  kommt  es  durch  diese  selbst  wieder  zu 
einer  stärkeren  Äuftreibung  des  Magens,  zu  häufigem  Aufstoßen;  der 
Mageninhalt,  desgleichen  das  Erbrochene  zeigen  in  Fälleu  reichlicher  Gas- 
garung  eine  starke  Bchaumbildung« 

Das  Zustandekommen  von  Gärungsvorgängen  im  Magen  setzt  eioe 
längere  Stagnation  des  Mageninhalts  voraus.  Die  Art  der  Gärung  aber 
liängt  nicht  zum  mindesten  von  dem  Verhalten  der  Safteekretion  ab. 
Milehsäuregärung  beobachtet  man  vor  allem  bei  den  mit  Fehlen  der 
freien  Salsssäure  einhergehenden  Carcinomen.  In  andren  Fällen  kommt 
es  zu  starker  Hefegärung  mit  reichlicher  Gasentwicklung,  auch  znr 
Bildung  breoubarer  Gase-  Insbesondere  geben  solche  Fälle  von  Ektasie 
«inen  günstigen  Boden  für  die  üasgärung  ab^  die  normale  oder  über- 
normale  Salzsäurewerte  zeigeu*  Ausnahmsweise  kommt  aber  auch  auf 
anacidem  Boden  neben  Miichsäuregärung  zugleich  Gasgärung  vor. 

Niemals  findet  man  Gasgärung  bei  normalem  motoriseheu  Ver- 
lialten;  man  kann  dieselbe  darum  als  ein  positives  Zeichen  einer  motori- 
schen Insuffizienz  respektive  einer  abnormen  Stagnation  betrachten. 
ätellt  man  den  Gärnngsversnch  nach  dem  im  allgemeinen  Teil  an- 
gegebenen Modus  unter  Zusatz  von  etwas  Traube uzucker  in  einem 
Ganrngsröhrchen  an,  so  kann  man  aus  dem  echnelleren  oder  lang- 
aameren  Auftreten  der  Gasgärung  sowie  aus  ihrer  Intensität  sich  zu* 
gleich  einigermaßen  ein  Urteil  über  den  Grad  der  bestehenden  Insuf- 
&ienz  bilden* 

Die  genauere  Feststellung  der  einzelnen  Gas  arten  hat  nur  ein 
^wissenschaftliches,  kein  praktisches  Interesse.  Auch  Sehwefelwasser- 
eioff  beobachtet  man  öfter  im  Magen  Ektatischer.  Betreffs  des  Nach- 
weises desselben  und  seiner  Bedeutung  sei  auf  den  allgemeinen  Teil 
Ter  wiesen- 

In  einzelnen  Fällen  findet  man  konstant  galligen  Inhalt  im 
Magen;  dies  beobachtet  man  vor  allem  bei  Ektasien  infolge  von  Duo- 
denalstenoseo.  Während  die  suprapapillär  gelegenen  in  ihren  Folge- 
erscbeiitungen  den  Pylorusstenosen  nahezu  vollkommen  gleichen,  unler- 
^eheiden  «ich  die  infrapapillären  von  deDselben  vor  allem  durch  die 
beständige  Beimischung  von  Galle  zum  Mageninhalte,  Einen  solchen  Fall, 
wobei  das  Duodenum  durch  einen  großen  Gallenstein  an  der  Einraün- 
düQgsstelle  des  Gallengangs  verengt  und  in  die  Höbe  gezerrt,  ander- 
mts  der  Magen  durch  abnorme  Adhäsionen,  besonders  iu  der  Pylorus* 
gtgeod,  her  ab  gedrängt  war,  so  daß  alle  noch  ausfließende  Galle  in  den 
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geöffneten  Pylorus  zurückfließen  mußte,  habe  ich*)  früher  mitgeteilt, 
lu  diesem  Falle,  der  letal  endete,  war  die  peptische  Kraft  des  Magens 
völlig  aufgehoben.  Das  gleiche  fand  statt  in  einem  von  Honigmann') 
aus  meiner  Klinik  mitgeteilten  Falle  von  chi-onischer  Darmverengerung. 
Auch  hier  hatte  der  Magensaft  infolge  des  beständigen  Rückflusses  der 
Galle  seine  Wirksamkeit  vollständig  verloren.  Mit  dem  Moment  der 
Wiederwegsamkeit  des  Darms  und  dem  Wegfall  des  Duodenalrück- 
flusses  war  die  Magenverdauung  sofort  wieder  normal. 

Selbstverständlich  kommt  es  nicht  in  jedem  Falle  von  Duodenal- 
stenose  zu  solchen  schweren  Erscheinungen  wie  in  den  beiden  er- 
wähnten Fällen.  Vor  allem  kommt  es  auf  die  Menge  der  zurückfließen- 
den Galle  an.  Geringe  gallige  Beimengungen  brauchen  die  Verdauung 
nicht  zu  alterieren. 

Endlich  gibt  es  auch  Fälle,  wo  man  zeitweise  statt  Speisebrei  nur 
reinen  Magensaft  im  Magen  vorfindet.  Das  sind  die  Fälle  von  kon- 
tinuierlicher Hypersekretion,  mit  welcher  bekanntlich  nicht  selten  eine 
motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  einhergeht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  ergibt  in 
Fällen  von  motorischer  Insuffizienz  und  Ektasie  verschiedene  Resultate. 
So  findet  man  bei  den  durch  Carcinoma  pylori  erzeugten,  falls  gleich- 
zeitig Herabsetzung  der  Saftsekretion  besteht,  vor  allem  zahlreiche,  noch 
gut  erhaltene  Muskelfasern,  in  Fällen  von  mit  gesteigerter  Saftsekretion 
einhergehender  Ektasie  insbesondere  große  Mengen  unverdauter  Stärke. 
Bei  den  carcinomatösen  Ektasien  findet  man  ferner  die  bekannten 
langen  Bazillen;  bei  den  gutartigen  Formen  besonders  zahlreiche  Hefe- 
zollen und  Öarcine.  Indes  kann,  worauf  hier  noch  besonders  aufmerksam 
gemacht  werden  soll,  dieser  Befund  wechseln.  Wenn  beispielsweise  unter 
dem  Einflüsse  der  Behandlung  die  Salzsäuresekretion  sich  ändert,  so 
können  auch  die  Gärungsvorgänge  sich  ändern. 

Daß  auch  die  Resorption  des  Magens  bei  höheren  Graden  der 
motorischen  Insuffizienz  leiden  muß,  ist  klar.  Bei  Subacidität  und  An- 
acidität  des  Magensafts  muß  die  Magenverdauung  der  Eiweißkörper 
leiden;  trotzdem  braucht  hier  nicht  mehr  als  normal  mit  dem  Kot  ver- 
loren zu  gehn,  da  der  Darm  vikariierend  die  Magentätigkeit  ersetzen 
kann.  Dies  setzt  aber  voraus,  daß  der  Magen  die  Ingesta  vollständig 
und  rechtzeitig  in  den  Darm  entleert.  Wo  aber,  wie  hier  bei  den  Ek- 
tasien und  Atonien,  «ie  rechtzeitige  Entleerung  gehemmt  ist,  wo  sich  ab- 
norme Gärungen  und  Zersetzungen  entwickeln,  muß  auch  die  Resorp- 
tion gestört  sein. 

0  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XI. 
-)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887. 
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Daß  bei  einem  Prozesse,  bei  dein  es  schon  im  Magen  zu  oft  hoch- 
gradigen Gärungs-  und  Zersetzungsvorgängen  kommt,  auch  die  Darm- 
tätigkeit oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  kana  nicht  wunder- 
nehmen. So  sehen  wir  bei  den  atonischen  Formen  nicht  selten  neben 
der  Magenatonie  auch  Darmatonie. 

In  der  Regel  ist  bei  Kranken  mit  höhergradiger  Ektasie  der  Stuhl 
iräge,  es  besteht  Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung,  seltener  zu  Diarrhöen. 
Die    mit    reichlicher    Gasbildung    einhergehenden   Gärungs-    und   Zer- 
setzungsvorgänge  des  Magens  können  zu  analogen  Vorgängen  im  Darm 
führen,  sie  haben  nicht   selten  Aufblähung  und  Atonie   desselben  zur 
folge.  Dazu  kommt  bei  höhergradigen  Ektasien  als  weiteres  begünstigen- 
des Moment  der  ungenügende  Übertritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Magen 
in  den  Darm,  woraus  eine  Wasserarmut  der  Gewebe  resultiert;  infolge- 
dessen wird  dem  Darminhalt  von  Seiten  der  Danuwandung  mehr  Wasser 
entzogen.  So  erklärt  sich  bei  der  gleichzeitigen  trägen  Fortbewegung  des 
IDarminhalts ,  daß  der  Stuhl  in  diesen  Fällen  nicht  nur  träge,   sondern 
oft  auch  auffallend  hart  und  trocken  ist.  Jeder  erfahrene  Praktiker  be- 
-fc: rächtet  es  darum   als   ein  gutes  Zeichen,  wenn  bei  Ektasien,    die  bis 
^abin  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen,  unter  entsprechender 
Behandlung    eine  geregelte    Stuhl entleerung    eintritt.    Daß    unter  Um- 
^»tanden  durch  die  in  Gärung  oder  Fäulnis  übergegangenen  Mageninhalts- 
:Knassen  auch  eine  Reizung  des  Darms,   die  zu  Durchfällen  führt,   ver- 
anlaßt werden  kann,  kann  kaum  wundernehmen. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Harns.   Vor  allem  bedeutungs- 

^^oU    ist    die  Harnmenge.     Die  Beachtung    derselben    gibt    uns   einen 

^^vertvoUen  Maßstab  der  Leistungsfähigkeit  des  Magens.    Sie   sinkt  im 

aillgemeinen  um  so  mehr,  je  mehr  die  Insuffizienz  und  Ektasie  zunehmen. 

A'icht  so  selten  beobachtet  man  trotz  reichlichen  Wassertrinkens  24stüu- 

^ige  Harnmengen  von  500— SOOc/u'^  ja  selbst  noch  weniger. 

Der  Harn   ist    natürlich    um    so   konzentrierter,    je    geringer    die 

^V'asserausscheidung  ist.    Dementsprechend  ist  auch  das  spezifische  Ge- 

^*icht  desselben  erhöht.   Die  Reaktion  ist  häufig  alkalisch,  besonders  in 

^Hllen  einer  reichlichen  Salzsäureproduktion:    der  Harn  setzt  dann  oft 

^in    weißes,    aus    Phosphaten    bestehendes    Sediment    ab.     Wird    durch 

^^ichliches  Erbrechen  oder  durch  häufig  wiederholte  Ausspülungen  viel 

--^lagensaft  entzogen,  so  zeigt  der  Harn  gleichfalls  häufig  eine  neutrale 

^^^er  alkalische  Reaktion.  Dagegen  bleibt  die  Reaktion  des  Urins  trotz 

•fc^äufiger  Magenausspülungen   und  trotz   häufigen  Erbrechens  in  Fällen 

^^  on  Anacidität  des  Magensafts  sauer. 

Seltenere    Befunde,    die   indes  mehr   mit    der  Grundkrankkeit   in 

^^ionnex  stehn,  sind  das  in  einzelnen  Fällen    beobachtete  Auftreten  ge- 

^"onger   Eiweißmengen    sowie   von   Aceton    und    Diacetsäure    im    Harn; 
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letzteres  ist  freilich  oft  auch  eine  Folge  der  durch  hoebgradige  Ektasien 
Terursachfen  Inanition.  Die  Chloride  sind  in  den  meisten  Pällea  rou 
hohergradiger  Ektasie  vermindert. 

Auch  auf  das  Herz  können  Rückwirkungen  eintreten,  Hoehgradiu' 
PuUTerlangsamung  bis  zu  50,  ja  40  Schlägen  in  der  Minute  be- 
obachtet man  nicht  so  selten  bei  stärkerer  Magenektasie*  Wie  sie  ^u 
Staude  kommt,  ist  eine  noch  offene  Frage;  die  Tatsache  als  solch« 
steht  fest. 

Auch  leichtere  Grade  von  Dyspnoe  sieht   man   nicht   aelten  be\ 
Ektasieu.    Zweifelsohne  dürfte    der  Gruüd   dessen  nur   selten  in  einend 
Hoch&tand  des  Diaphragma  und  einem  dadurch  veraulaßtea  Druck  %^ 
Lungen  und  Herz  zu   suchen  sein,    obwohl    dies  häufig   zur  Erkiarun-Ä 
heraügcKogen   wird.     Nach   meiner  Erfahrung  ist   ein   Hochstand   d^^ 
Diaphragma  als  Folge  einer  Magenerweiterung  ein  sehr  seltenes  W:*' 
kommnis;    viel    häufiger    beobachtet  mau    bei  Ektasien    das   Gegentei- ^* 
eiuen  Tiefstand  des  Diaphragma    und   eine   Erweiterung    der   Loiigec:^^' 
grenzen.  Es  würde  zu  weit  fübren,  hier  näher  auf  die  Frage  einenge bc^:^^ 
wie  diese  Dyspnoe   zu  stände  kommt.    Man   könnte   einesteils    an  rei^:^"-* 
mechanische  Verhältnisse,  anderuteils  aber  auch  an  nervöse,  durch  de^^  ^ 
N.  vagus  vermittelte  Eiuflüsse  denken. 

Wenn  einzelne  Autoren  in  aolchen  Fällen  von  einen]  Asthma  dj«^^^ 
pepticum  reden,  eo  möchte  ich  diese  Bezeichnung  ^nriickweisen.  Asthms^  ** 
ist  ein  scharf  begrenzter  klinischer  Symptamenkomplex^  der  mit  unsim:  ^^^ 
Krankheiteform  iu  keiner  Weise  in  Za^ammeuhang  steht,  Asthma  unc^^'  ^ 
Dyspnoe  sind  scharf  zu  trennende  Begriffe.  Wenn  bei  Ektasien  zuweilec^*^ '^ 
dyspnoische  Beach werden,  selbst  anfalls weise,  auftreten,  so  berechtigt  ^ 
das  noch  in  keiner  Weise,  von  einem  eigentlichen  Asthma  zu  redeo. 

Das  Allgemeinbefinden,  die  Ernährung,  leidet  bei  leichterei«:;^^^^ 
Graden  der  motorischen  Insuffizienz  nicht,  wohl  aber  bei  höheren*^^^^ 
Graden  derselben,  zumal  den  mit  hohergradiger  Ektasie  einhergehendenÄ^^* 
Formen,  Die  Ernährung  muß  um  so  mehr  leiden,  je  stärker  die  Ektasie^^^^ 
ist  und  je  länger  dieselbe  besteht,  Sie  muß  selbstverständlich  mehr  ge- —  ^" 
schädigt  werden,  wo  mit  der  Ektasie  zugleich  eine  hochgradige  Herab-  - — ^*' 
Setzung  der  Saftsekretion,  wie  beispielsweise  bei  Pyloruscarcinomen,  ver-  - — '^'^ 
bunden  ist,  als  da,  wo  die  Saftsekretion  eine  normale  oder  gesteigerte 
iFt.  Schließlich  leidet  aber  auch  bei  letzteren  die  Ernährung.  Vor  allem 
auffällig  ist  in  höhergrailigen  Fällen  als  Folge  der  Waaserverarmung 
die  Trockenheit  der  Haut  und  der  Schleimhäute, 

Schließlich  kann  es  zu  extremen  Graden  der  Abmagerung  kommen, 
das  Fettpolster  schvvindet,  die  Kranken  sehen  äußerst  matt^  hinfällig 
auSf  die  Haut  fühlt  sich  rauh,  trocken  an,  schilfert  stark  ab,  kurz,  der 
Kranke  bietet  das  Bild  des  ausgesprochenen  Krafteverfallsp    Aber  auch 
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in  diesem  Stadium  gelingt  <^«  selbat  bei  den  hochgradigsten  Ektasien, 
oft  noch,  wenn  es  sich  nicht  um  miiHgne  Formen  handelt,  durch  zweek- 
entsprechende  Behandln ng  eine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen. 

Im  vorstehenden  habe  ich  ztmäehst  die  objektiven  Kennzeichen 
der  motorischen  Insuftixienz  und  Ektasie  besprochen. 

Die  Subjekt LTen  Symptome  variier en  sehr;  bald  verläuft  die  In- 
euffiztens  fast  vollkommen  ohne  oder  doch  nur  mit  ganz  geringen  sab* 
jektiven  Beschwerdeu,  bald  sehen  wir  ein  äußerst  schweres  Krankheits- 
bild.  Abgesehen  von  den  oben  erwähuten  direkten  Zeichen  der  Insuffi- 
zienz und  Ektasie  kann  von  einem  charakteristischen  Symptomenkomplex 
nicht  gesprochen  werden. 

Das  erste,  über  das  Kranke  mit  motorischer  Insuffizienz  gerin- 
geren Grades  meistens  klagen,  ist  ein  Gefühl  von  Spannung,  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend  nach  etwas  größeren  Mahlzeiten;  das- 
selbe schwindet  wieder,  sobald  der  Magen  leer  ist.  Dabei  ist  der  Appetit 
gut;  eigentliche  Schmerzen  fehlen.  Allmählich  steigert  sich  der  Brück; 
ivährend  er  anfänglich  nur  nach  reichlicheren  Mahlzeiten  auftrat,  tritt 
er  später  jediesmal  auch  schon  nach  kleineren  Mahlzeiten,  auf  und  hält 
längere  Zeit  an.  Die  Kranken  haben  alsbald  nach  dem  Essen  ein 
lästigss  Gefühl  von  Vollsein,  von  Unbehagen;  selbst  der  Druck  der 
Kleider  belästigt  sie.  Dazu  kommt  weiterhin  Aufstoüen,  das  bald  ge- 
schmacklos ist,  bald  den  Geschmack  der  genossenen  Speisen  hat, 
Bau  Hg  klagen  die  über  Sodbrennen «  saures,  sei  teuer  über  fauliges  Auf- 
a^ßen.  Dasselbe  tritt  man  einmal  schon  bald  nach  den  Mahlzeiten,  in 
£indreo  Fällen  erst  >ipäter  auf,  in  wieder  andren  Fällen  überdauert  es 
vresentlich  die  normale  Verdauutigszeit. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  bald  nach  dem  Essen  ein  Ge- 
'föhl  Von  Unruhe,  krampfartigen  Bewegungen,  einem  Hin*  und  Her- 
'Wogen  auf,  und  zwar  beobachtet  man  dies  vor  allem  da^  wo  ein  Hin- 
ciernis  am  Fjlorus  oder  in  des.'^en  Nähe  besteht.  Es  sind  das  dieselben 
i^^älle,  wo  man,  schlaffe  Bauchdecken  vorausgesetzt,  bei  aufmerksamer 
Beobachtung  die  pdristal tischen  Bewegungen  des  Magens  direkt  beob* 
achten  kann.  Diese  peristaltische  Unruhe  wird  von  den  Kranken  oft 
selbst  geiühlt.  Aber  auch  ohne  daß  ein  organisches  Hindernis  am 
I*yltiru9  besteht,  können  solche  krampfartige  Bewegungen  ausgelöst 
^werden^  und  zwar  findet  man  dies  vor  allem  bei  den  Hypersekretiouen* 
Die  Kranken  geben  oft  selbst  an*  das  Gefühl  einer  krampfhaften  Kon- 
foaktion  zu  haben,  sie  geben  an,  genau  gefühlt  zu  haben,  wie  sich  der 
Krampf  schließlich  löste. 

Der  Appetit  ist  verschieden.  In  geringgradigen  Fällen  kann  er 
^och    ganz    normal    sein,    in   höhergradigen   haben    die   Kranken   oft 

Hl«KeJ,  ErktmnkuDKtfQ  4ei  Magen«,  11.  Teil,  2.  AntL  ]2 
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schon  nach  geringer  Nahmngszafuhr  das  Gefühl  der  Sättigang.  Selbst- 
verständlich ist  auch  die  Grandkrankheit  von  wesentlichem  Einfluß 
auf  das  Verhalten  des  Appetits.  So  ist  bei  den  durch  Carcinoma- 
tose  Pylorussteuose  bedingten  Ektasien  der  Appetit  in  der  Regel  hoch- 
gradig gestört  und  zwar  oft  schon,  bevor  es  zu  einer  stärkeren  Ektasie 
gekommen  ist.  Umgekehrt  sehen  wir  oft  gute,  ja  selbst  gesteigerte 
Appetenz  in  den  Fällen  einer  kontinuierlichen  Saftsekretion,  gleich  ob 
die  Ektasie  eine  beträchtliche  oder  geringe  ist. 

Ein  viel  wichtigeres  Zeichen  als  in  dem  Verhalten  des  Appetits 
ist  in  dem  Verhalten  des  Durstes  gegeben.  Bei  allen  hochgradigen 
Ektasien  begegnet  man  der  Klage  über  vermehrten  Durst.  Je  hoch- 
gradiger die  Ektasie,  um  so  starker  ist  im  allgemeinen  der  Durst.  Das 
kann  kaum  wundernehmen,  da  der  Magen  selbst  kein  Wasser  resorbiert, 
bei  der  hochgradigen  Ausdehnung  des  Magens  die  Weiterschaffung  der 
Flüssigkeit  aber  erschwert  ist.  Aus  der  gleichen  Ursache  resultiert  auch 
die  in  diesen  Fällen  zu  beobachtende  Verminderung  der  Diurese  sowie 
die  Trockenheit  der  Haut  und  der  Gewebe.  Indes  verhalten  sich  auch 
in  Bezug  auf  diesen  Punkt  die  einzelnen  Formen  keinesw^s  gleich- 
artig. So  tritt  bei  den  Ektasien,  die  mit  Anacidität  einhergehn,  der 
Durst  in  der  Regel  viel  weniger  in  den  Vordergrund  als  bei  den  mit 
einer  Hypersekretion  vergesellschafteten.  Im  allgemeinen  aber  kann  man 
immerhin  sagen,  daß  der  vermehrte  Durst  ein  wichtiges  Symptom  der 
hochgradigen  Insuffizienz  und  Ektasie  ist  und  daß  er  der  zunehmen- 
den Ektasie  parallel  sich  steigert. 

Das  Verhalten  der  Zunge  bietet  nichts  Charakteristisches.  Das- 
selbe wird  viel  mehr  von  der  Grundursache  oder  von  andren  Faktoren 
als  von  der  Insuffizienz  selbst  beeinflußt.  Bald  ist  die  Zunge  gerötet, 
bald  stark  belegt,  bald  feucht,  bald  trocken.  Neigung  zur  Trockenheit 
beobachtet  man  meistens  bei  den  höhergradigen  Ektasien. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  stellt  das  Erbrechen  dar.  Vor  allem 
beobachtet  man  solches  bei  den  durch  Pylorusstenose  bedingten  höher- 
gradigen Ektasien.  Aber  nicht  das  Erbrechen  an  sich  ist  ein  charak- 
teristisches Zeichen,  sondern  es  kommt  auf  die  Art,  auf  die  Zeit  des 
Erbrechens  sowie  auf  die  Bosch afi'enheit  des  Erbrochenen  an.  Bei 
leichteren  Formen  der  motorischen  Insuffizienz,  auch  der  atonischen 
Insuffizienz,  kommt  es  meistens  nicht  oder  doch  nur  vorübergehend 
zum  Erbrechen.  Anders  in  den  höhergradigen  Formen  der  Ektasie. 
Charakteristisch  für  diese  Fälle  ist  es,  wenn  sehr  reichliche  Massen 
erbrochen  werden,  wenn  das  Erbrechen  sehr  spät  nach  der  Mahlzeit 
erfolgt,  insbesondere,  wenn  Speisereste,  die  vom  Tage  vorher  oder  aus 
noch  früherer  Zeit  stammen,  mit  erbrochen  werden.  Unmittelbar  nach 
dem  Erbrechen  fühlen  sich  die  Kranken  meistens  wesentlich  erleichtert; 
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aber  xk^aeh  einiger  Zeit  kommt  es  wieder  zu  einer  stärkeren  Ansammlung 
im  Magen  und  damit  wieder  zum  Erbreehea,  Meistens  tritt  dasselbe  in 
uureg'el mäßigen  Intervallen  auf*  Mancbe  Kranke  suchen,  nachdem  sie 
einmal  die  durch  das  Erbrechen  bewirkte  hochgradige  Erleichterung 
erfahren  haben,  dasselbe  künstlieh  hervorzurufen ,  sobald  der  Druck 
und  die  Spannung  im  Magen  eine  lästige  Höhe  erreicht  haben. 

Auch  bei  der  angebomen  PylortiastenoBe  der  J^äugUnge  stellt  dm  B>brechen 
das  erstip  und  wiclitigste  Symptom  *iar  Alsbald  nach  der  Geburt  finden  sich  in  der 
Ke^l  noch  keine  Siömngen*  Aber  nach  einer  Reihe  von  Tagen  oder  nach  einigen 
IVodien  ü-itt  Erbrechen  auf,  das  sich  bald  nach  jeder  Mab  hei  t  wiederholt. 

Nicht  selten  geht  dem  Erbrechen  ein  krampfhaftes  Gefühl,  eine 
Unruhe  im  Magen  vorher ,  als  Ausdruck  der  Bemühung  des  Magens, 
den  Inhalt  weiters^uschaffen.  Heftigere  Schmerzen  als  Vorlaufer  des 
Brechakts  beobachtet  man  vor  allem  bei  den  mit  einem  Säureüberschuß 
«idhergehenden  Ektasien.  In  audreti  Fällen  tritt  das  Erbrechen  ganz 
plötzlich  und  unerwartet  ein  und  es  macht  dann  den  Eindruck,  als  ob 

r  Magen  gewissermaßen  überlaufe. 
Das  Erbrochene  hat  in  der  Eegel  einen  sauren  oder  bitteren 
Geschmack.  Im  übrigen  hängt  das  Aussehen  desselben  Yor  allem  Ton 
der  Art  der  Tor liegenden  S afte e kr etions Störung  ab.  Bei  mit  Änacidität 
einbergehenden  Pyloruscarcinomen  findet  man  zahlreiche  grobe  Speise- 
reste, iasbesondere  grobe  Fleisch  fasern,  aber  auch  grobe  Brotbröckel  und 
dergleichen  mehr*  Bei  gesteigerter  Saftsekretion   zeigt  das  Erbrochen© 

rms  die  bekannte  Dreischiehtuug  mit  starker  Gasentwicklung. 
Blutbeimengangen  im  Ausgeheberten  oder  Erbrochenen  be- 
gegnet man  bei  Magenerweiternngen  nicht  selten.  Vor  allem  beobachtet 
fn  solche  beim  Carcinom  und  beim  Ulcus, 
Auch  auf  das  Nervensystem  können  höhergradige  motoidsche 
Injofti^enzen  und  Ektasien,  mögeü  sie  wie  immer  ihre  Entstehung  ge- 
nommen haben,  einen  Einfluß  ausüben.  DaO  bei  Funktionsstörungen,  die 
in  ihren  höheren  Graden  in  so  intensiver  Weise  die  Gesamteniährung 
l^ädigeu,  schließlich  auch  das  Nerrenftystem  in  Mitleidenschaft  gezogen 
iierden  kann,  kann  an  sich  nicht  wundernehmen. 

Oft  klagen  solche  Kranke  über  Eingenommenheit  des  Kopfs,  über 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  über  Taubsein  und  Felzigsein  in  den  Gliedern, 
Diese  Erscheinungen  können  verschiedene  Ursachen  haben.  80  kann 
man  daran  denken,  daß  die  durch  die  Wasser  Verarmung  veranlaßte 
Eintrocknung  der  Gewebe  die  Schuld  daran  trägt,  in  analoger  Weise, 
wie  wir  ähnliche  nervöse  Erscheinungen  bei  heftigen  Brechdurehrällen 
afthen.  Man  kann  ferner  daran  denken,  daÜ  bei  der  Zersetzung  des  stag- 
nierenden Speisebreis  gebildete  abnorme  Stoffwechselprodukte  eine  Auto- 
mtoxikatiou  veranlassen;  man  kann  dies©  Erscheinungen  ferner  schlecht- 

12* 
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weg  als  Inanitionserscheinungen  auffassen.  All  das  sind  Hypothesen, 
auf  deren  weitere  Besprechung  hier  nicht  eingegangen  werden  kann. 

Auch  der  sog.  Magenschwindel  ist  ein  öfter  zu  beobachten* 
des  Symptom.  Kranke  mit  hochgradiger  Ektasie  klagen  nicht  selten 
über  Schwindel,  eingenommenen  Kopf,  Kopfschmerzen.  Man  hat  ge- 
glaubt, diese  Erscheinungen  als  direkte  Folge  der  Magenerkrankung 
im  Sinne  einer  Autointoxikation  deuten  zu  sollen.  Ob  diese  Erklärung 
richtig  ist,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Jedenfalls  begegnet  man  den 
gleichen  Symptomen  auch  bei  vielen  Erkrankungen  andrer  Oi^ane,  die 
zu  einem  Kräfteverfall  führen,  so  daß  wohl  die  Fi-age  berechtigt  er- 
scheint, ob  es  sich  hier  nicht  schlechtweg  um  eine  Folge  der  gestör- 
ten allgemeinen  Ernährung  handelt.  Keinesfalls  kommen  diesem  sog. 
Magenseh  windel  besondere  charakteiistische  klinische  Eigentümlich- 
keiten zu. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  unter  dem  Namen  der 
Tetanie  bekannten  Erscheinungen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daß  im  Vergleiche  zur  Häufigkeit  der  motorischen  Insuffizienz  und 
Ektasie  Tetanie  selten  beobachtet  wird.  Am  häufigsten  hat  man  sie  bei 
den  mit  Hypersekretion  verbundenen  Ektasien  beobachtet;  seltener  bei 
andren  Formen  der  Ektasie.  Ob  es  sich  in  allen  bisher  veröffentlichten 
Fällen  um  wirkliche  Tetanie  handelte,  ist  aus  den  Beschreibungen  nicht 
mit  Sicherheit  zu  ersehen.  Immerhin  kann  für  die  Mehrzahl  der  Falle 
als  sichergestellt  gelten,  daß  es  sieh  um  echte  Tetanie  handelte,  da  alle 
wichtigeren  Symptome,  wie  das  Trousseausche  Phänomen,  das  Facialis- 
phänomeu,  die  Erhöhung  der  mechauischen  Erregbarkeit,  die  quanti- 
tative Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  weitere 
Symptome  mehr  bestanden. 

Die  Tetanie  stellt  eine  der  schwersten  Komplikationen  der  Ektasie 
dar.  Unter  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Fällen  führten  über  70  Prozent 
zu  einem  letalen  Aasgang.  Wie  die  Anfälle  zu  stände  kommen,  ist  noch 
fraglich.  Kuß  maul  erklärte  die  Tetanie  als  eine  Folge  der  Wasser- 
verarmung, nach  Analogie  der  Krampfanfälle  bei  Cholera  asiatica  und 
Cholera  nostras;  andre  fassen  sie  als  einen  Reflexvorgang  auf,  die  meisten 
als  eine  Folge  einer  Autointoxikation  vom  Intestinaltractus  aus.  In  eine 
Diskussion  dieser  verschiedenen  Theorien  einzugehn,  würde  hier  zu  weit 
führen.  Es  sei  bezüglich  dessen  auf  den  allgemeinen  Teil  verwiesen. 

Auch  Sopor  und  Coma  beobachtet  man  in  den  Endstadien  hoch- 
gradiger Magenerweiterung  nicht  selten.  Einen  solchen  Fall  einer  hoch- 
gradigen Magenerweiterung,  in  dem  es  plötzlich  zu  Sopor  und  allge- 
meinen Krämpfen  und  nach  wenigen  Tagen  zum  tödlichen  Ausgang 
kam,  hat  vor  einiger  Zeit  Jürgensen  mitgeteilt.  Bemerkenswert  war 
in  diesem  Falle,  daß  während  des  soporösen  Zustands  die  Urinsekretion 
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Töllig  sisiderte.  Der  Gedanke  an  eine  Antointoxikaiion  liegt  in  solchen 
Fallen  gewiß  nahe. 

Nor  als  ein  Kariosum  sei  hier  noch  das  Auftreten  trommelschlegel- 
artiger  Veränderungen  der  Finger  und  Zehen  in  einem  von  Dennig 
mitgeteilten  Falle  einer  durch  eine  gutartige  Pylorusstenose  bedingten 
üastrektasie  erwähnt.  Dieser  Fall  dürfte  vor  allem  darum  nicht  ohne 
Interesse  sein,  weil  nach  gelungener  Operation  (Pylorusresektion)  eine 
ToUständige  Rückbildung  der  trommelschlegelartigen  Veränderungen 
eintrat. 

Der  Verlauf  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie. 

Motorische   Insuffizienzen   und   Ektasien  entwickeln    sich   in    der 
Begel  langsam.  Anfanglich  besteht  nur  ein  geringer  Grad  Ton  motori- 
scher Insuffizienz;  dieser  steigert  sich  bei  andauernder  Einwirkung  der 
seliädlichen  Ursache  allmählich,    bis   es  schließlich   zu   hohen   Graden 
der  Insuffizienz  mit  dauernder  Ausweitung  des  Orgaus,  dem  ausgespro- 
chenen Bilde  der  Ektasie,  kommt    Ausnahmsweise  gibt  es  aber  auch 
Pälle,  wo  dieselbe  ganz  akut  entsteht.    Die  Literatur  weist  eine  Reihe 
d^erartiger  Beobachtungen  auf. 

Ein  charakteristisches  Beispiel  einer  solchen  akut  entstandenen  atonischen  Ek- 

^-atfie  stellt  der  Yon  Boas ^)  mitgeteüte  Fall  dar,  der  einen  his  dahin  gesunden  20 jäh- 

:»^gen  Gymnasiasten  betraf.  Nach  einem  groben  Diätfehler  —  er  aß  große  Quantitäten 

■^«etten  Gänsehratens  —  erkrankte  er  mit  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen,  aber  ohne 

^^Ubelkeit  und  Erbrechen.  Diarrhöen  traten  erst  am  dritten  Tage  auf,  hielten  aber  nur 

^c^rei  Tage  an.   Trotzdem  Patient  nun  auf  Suppenkost  gesetzt  wurde,  trat  Erbrechen 

■  Inf,  das  immer  kopiöser  wurde.  Erst  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  kam 

^^^Patient  in  die  Behandlung  von  Boas.   Die  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein 

•^^^iner  ausgesprochenen  Magenerweiterung,  die  Ausheberung  sehr  große  Mengen   In- 

^^^Kialts,  der  reichlich  freie  Salzsäure,  aber  auch  beträchtliche  Mengen  von  Schwefel- 

«lasserstoff  enthielt  Unter  Anwendung  regelmäßiger  Magenausspülungen  sistierte  das 

^H^Erbrechen,  wurde  der  Appetit  reger,  jedoch  wurde  trotz  vorsichtiger  Ernährung  auch 

^lier  Wochen  später  der  Magen  im  nüchternen  Zustande  noch  nicht  leer  gefunden. 

Dieser  Fall  stellt  ein  typisches  Beispiel  einer  infolge  eines  schweren 

J)iätfehlers  entstandenen  akuten,   aber  sehr  hartnäckigen  Magenerwei- 

— terung  dar.  Interessant  sind  auch  die  beiden  Fälle,  die  A.  Fraenkel-) 

mitteilt. 

Der  eine  betraf  ein  6jähriges  Mädchen,  das  zu  den  starken  Essern  gehörte. 
Bas  Kind  wurde  nach  einer  Indigestion  infolge  Genusses  grüner  Erbsen  anscheinend 
TOD  einer  akuten  Dyspepsie  befallen.  Diese  war  mit  erheblicher  Nausea  und  mit  Er- 
brechen verknüpft  und  dauerte  vier  Tage.  Am  dritten  Tage  nach  Beginn  der  dyspep- 
tischen  Beschwerden  war  bereits  eine  erhebliche  Ausdehnung  und  Auftreibung  des 
Magens   nachweisbar.   Am  Abend   des  dritten   Tags   fand  Fraenkel   das  Kind   in 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  8. 

^  Sieh  Sitzungsberichte  des  Vereins  für  innere  Medizin  vom  15.  Januar  1894. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894,  S.  155. 
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höchstem  CoUaps;  den  ganzen  Nachmittag  über  hatte  es  forcierte,  aber  «ffekllMe 
Brechversache  gemacht;  dabei  bestand  lebhafter  Durst.  Die  üntenachimg  er^iab,  daft 
der  laute  Magenschall  jetzt  bis  vier  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  herabreichte 
und  daß  noch  weiter  nach  abw&rts  eine  schwappende  Anschwellung  (der  mit  FlOasig- 
keit  gefüllte  Fundns)  sich  befand. 

Die  jetzt  vorgenommene  Magenausspülusig  entleerte  im  Strahl  ein  Liter  brftnn- 
licher  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  eine  Anzahl  grüna*,  vier  Tage  zuvor  genooteaer 
Erbsen  fand,  die  nicht  die  Spur  angedaut  waren«  Auch  bei  der  am  n&chsten  Tage 
wiederholten  Ausspülung  kamen  noch  Erbsen.  Allmählich  besserte  sich  der  Zustand; 
nur  trat  nach  sechs  Wochen  ein  vorübergehender  Rückfall  ein,  nach  dessen  Über- 
windung das  Kind  dauernd  genas. 

Der  zweite  von  Fraenkel  mitgeteilte  Fall  von  akuter  Dilatation  endete  töd- 
lich. Er  betraf  ein  27j&hriges  Dienstmädchen«  das  früher  s^r  anämiach  war  und  in 
den  Jahren  vorher  an  ulcusähnlichen  Erscheinungen  gelitten  hatte.  1888  hatte  es 
Blutbrechen  gehabt,  ebenso  1891.  Auch  in  die  Behandlung  Fraenkels  kam  es  mit 
den  Erscheinungen  der  Hämatemesis;  daneben  wurde  reichlicher  Abgang  schwarzen 
Bluts  mit  den  Stnhlentleerungen  festgestellt.  Unter  vorsichtiger  Diät  besserte  si^ 
in  den  nächsten  fünf  Tagen  der  Zustand.  Darauf  trat  von  neuem  stOrmiachea  Er- 
brechen ein  und  Patientin  ging  in  kurzer  Zeit  im  CoUaps  zu  gründe. 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  der  Magen  in  vollkommener  Vertikalstellung,  in- 
dem der  Pylorus  stark  nach  abwärts  gezerrt  und  mit  dem  Antrum  pylori  zu  einem 
sdilauchfdrmigen  Darmstück  von  etwa  15  cm  Länge  ausgezogen  war;  der  an  das  An- 
trum grenzende  Teil  des  Magens  stand  drei  Finger  oberhalb  der  Symphyse,  der  übrige 
Teil,  insbesondere  der  Fundus,  war  vertikal  gestellt.  Es  hatte  also  eine  komj^ette  Ab- 
knickung  des  Pylorus  am  horizontalen  Schenkel  des  Duodenoms  stattgefunden.  £§ 
£sad  sich  keine  Spur  «ines  Ulcus,  sondern  ausschließlich  kleine  kapilläre  ErosiooieiL 

Dieser  Fall  ist  nicht  nur  mit  Riicksicbt  auf  die  Entstehung  der 
Ektasie,  sondern  auch  auf  die  profusen  Magenblutungen  von  Wichtigkeit. 
Letztere  hatten  zu  der  Annahme  eines  Ulcus  geführt,  während  die  Au- 
topsie nur  kleine  kapilläre  Erosionen  ergab. 

Auch  der  Fall  von  Albu^)  ist  mit  Bezug  auf  das  ätiologische  Moment  von 
Interesse.  Er  betraf  einen  26jährigen  Mann,  der  wegen  Scharlach  zur  Aufnahme  ge- 
kommen war.  Hier  stellte  sich  plötzlich  in  der  Abschuppungsperiode  unter  heftigem 
Erbrechen  eine  akute  Dilatation  ein,  die  bald  zum  Collaps  und  tödlichen  Ausgang 
führte.  Die  Obduktion  ergab  eine  sehr  starke  Magendilatation  und  eine  parenchyma- 
töse Gastritis.  Peristaltische  Bewegungen  des  Magens  hatten  gefehlt;  auch  das  Er- 
brechen fehlte  gegen  Ende,  als  anscheinend  die  Lähmung  eine  komplette  geworden  war. 

Weitere  analoge  Fälle  akuter  Dilatation  sind  in  neuester  Zeit  von 
Kirch^),  Brown*),  Heine^),  Box  und  Wallace*),  Hoffmann*)  u.a. 
mitgeteilt  worden. 

Solche  akute  Dilatationen  köunen  unter  umständen,  wie  die  an- 
geführten Fälle  zeigen,  selbst  zum  tödlichen  Ausgang  führen.   Zur  £r- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Xr.  7. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1899,  Nr.  33. 

3)  Lancet.  1899. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift  1900. 

^)  Lancet.  1901. 

*^)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  -46. 
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klirung  dessen  sei  insbesondere  an  die  frQher  erwähnten  mechanischen 
Momente,  die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  manchen  Fällen 
eine  nicht  unwesentliche  Bolle  an  dem  Zustandekommen  des  schweren 
Symptomenkomplexes  spielen  mögen,  erinnert.  Bemerkenswert  ist,  daß  in 
vielen,  zumal  den  schwereren  Fällen,  trotz  hochgradigster  Ektasie  Er- 
brechen während  des  ganzen  Verlaufs  fehlte.  Dies  erklärt  sich  wohl  aus 
der  hochgradigen  Überdehnung  und  Erschlaffung  der  Magenwandung. 
Leichtere  Grade  akuter  Dilatation  als  Folge  grober  Diätfehler  sind 
nicht   selten.    Hier  kommt  es  alsbald   zu  einer  starken  schmerzhaften 
Aaftreibung   des   Leibs,   verbunden   mit  Übelkeit   und   Erbrechen.    In 
leichteren  Fällen  gehn  diese  Erscheinungen  in  wenigen  Tagen  zurQck, 
zumal  wenn  man  eine  gründliche  Auswaschung  vornimmt.    In  andren 
Fällen  ziehen  sich  die  Erscheinungen  länger  hin.    Je  frühzeitiger  und 
energischer  eingegriffen  wird,  um  so  günstiger  und  rascher  ist  in  der 
Regel  der  Verlauf. 

Viel  häufiger  aber  als  einen  akuten  Verlauf  zeigt  die  motorische 
Insuffizienz  und  Ektasie  eine  langsame,  allmähliche  Entwicklung  und 
einen  chronischen  Verlauf. 

Indes  ergeben  sich  auch  hier  Unterschiede,   je  nachdem   es  sich 
am  einfache  Atonien  und  atonische  Ektasien  oder  um  sekundäre  Ekta- 
sien   infolge  einer  Stenose   des  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  handelt. 
itn  allgemeinen  zeigen  letztere  weit  mehr  eine  Tendenz  zu  rascher  Zu- 
i&aiime  als  erstere;  auch  werden  bei  ihnen  im  allgemeinen  viel  höhere 
Orade  der  Ektasie  beobachtet  als  bei  ersteren. 

Selbstverständlich  ist  auch  die  Natur  der  Grundkrankheit  nicht 
c^hne  Einfluß  auf  den  weiteren  Verlauf.  So  kommt  bei  einem  Carcinom 
des  Pylorus,  das  zu  Anacidität  geführt  hat,  noch  der  Umstand  hinzu, 
daß  hier  die  peptische  Kraft  hochgradig  gestört  ist.    Günstiger  liegen 
die  Verhältnisse  da,  wo  die  Saftsekretion  keine  wesentliche  Störung  auf- 
^^Feist.  In  allen  Fällen  von  Mageninsuffizienz  und  Ektasie  aber,  in  denen 
^in  organisches  Hindernis  zu   gründe  liegt,   ist  eine  Heilung  auf  dem 
"Wege  der  internen  Behandlung  nur  ausnahmsweise  zu  erwarten,  wenn 
^s   auch  durch  entsprechende  Diät  und  sonstige  zweckmäßige  Behand- 
lung öfter  gelingt,   die  motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  in  mäßigen 
Grenzen  zu  halten. 

Günstiger  als  bei  den  organischen  Stenosen  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  den  akut  entstandenen  atonisclien  Ektasien.  Auch  hier  ist 
natürlich  in  erster  Reihe  die  veranlassende  Ursache  von  Bedeutung. 
Hat  eine  Überladung  des  Magens  mit  schwer  verdaulichen  Speisen  oder 
sonst  eine  Schädlichheit  nur  einmal  eingewirkt,  so  geht  die  Atonie  iik 
der  Regel  unter  zweckentsprechender  Behandlung  alsbald  wieder  zurück. 
Wird  aber  nicht  sofort  eine  energische  Therapie  eingeleitet,   so  kann 
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selbst  eine  länger  dauernde  Ektasie  die  Folge  sein.  Gar  nicht  so  selten 
kann  man  in  Fällen  chronischer  Ektasie  anamnestisch  feststellen,  daß 
das  Leiden  plötzlich  begonnen,  seitdem  aber  mit  Remissionen  und 
Exacerbationen  angedauert  hat.  Sind  die  Beschwerden  nicht  sehr  hoch- 
gradig, so  fragen  die  Kranken  entweder  überhaupt  keinen  Arzt  und 
beschränken  sich  darauf,  eine  Zeitlang  etwas  vorsichtigere  Diät  zu 
fuhren;  oder  sie  konsultieren  wohl  den  Arzt,  aber  auch  dieser  beschränkt 
sich  darauf,  irgend  ein  Stomachicum  oder  dergleichen  zu  verordnen,  da 
er  die  Krankheit  für  einen  einfachen  Magenkatarrh  hält.  Erst  später  zeigt 
die  Hartnäckigkeit  des  Leidens,  daß  es  sich  doch  um  eine  schwerere 
Störung  handelte.  Würde  in  derartigen  Fällen  stets  sofort  eine  gründ- 
liche Auswaschung  vorgenommen  und  eine  sonstige  zweckentsprechende 
Behandlung  eingeleitet,  so  dürfte  es  gewiß  öfter  gelingen,  den  Über- 
gang solcher  akuter  Formen  in  chronische  zu  verhüten. 

Anders  ist  der  Verlauf  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schädlichkeit 
längere  Zeit  hindurch  einwirkte.  Ist  es  hier  einmal  zu  einer  Atonie  ge- 
kommen, so  genügt  oft  eine  kleine  Mehrforderung  an  die  Leistung 
des  Magens,  um  die  Atonie  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  zu  steigern. 
Bei  schweren  Exzessen,  einer  starken  Überladung  des  Magens  mit 
Speisen  und  Getränken  kann  es  in  solchen  Fällen  selbst  vorübergehend 
zu  stürmischen  Erscheinungen  kommen. 

Wirken  die  oben  erwähnten  Schädlichkeiten  häufiger  ein,  so  steigert 
sich  allmählich  die  Atonie,  respektive  sie  geht  in  Insuffizienz  und  Ek- 
tasie über,  der  Magen  wird  immer  stärker  gedehnt  und  ektatisch. 

Geringere  Grade  von  atonischer  motorischer  Insuffizienz  werden 
nicht  selten  verkannt,  da  die  Beschwerden  oft  gering  sind.  Die  Kranken 
klagen  über  Druck,  Völle,  Unbehagen  nach  dem  Essen,  nur  selten 
kommt  es  zum  Erbrechen.  Daneben  bestehn  nicht  selten  allerlei  nervöse 
und  neurasthenische  Beschwerden.  Nicht  so  selten  werden  die  Kranken 
in  solchen  Fällen  anfänglich  für  Neurastheniker  gehalten.  In  andren 
Fällen  wird  das  Leiden  unter  die  vielbeliebte  Rubrik  ^chronischer 
Magenkatarrh''  gebracht. 

Der  weitere  Verlauf  gerade  dieser  Formen  hängt  davon  ab,  ob 
rechtzeitig  eine  zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  wird.  Gewiß 
läßt  sich  auch  die  auf  organischer  Stenose  beruhende  Ektasie  thera- 
peutisch beeinflussen;  aber  da  es  meist  nicht  gelingt,  die  Ursache  zu 
heben,  gelingt  es  höchstens,  manchmal  freilich  sehr  lange  Zeit  hindurch, 
die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  gewissen  Schranken  zu  halten. 

Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  atonischen  Ektasien. 
Hier  vermag  eine  entsprechende  Diät,  verbunden  mit  gewissen  physi- 
kalischen Methoden,  bei  nicht  veralteten  Leiden  oft  wesentliche  Erfolge 
zu  erzielen,  ja  es  gelingt  unter  Umständen,   selbst  völlige  Heilung  zu 
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bringen.  Freflich  sieht  man  in  solchen  Fällen  nicht  so  selten  nach 
einiger  Zeit  wieder  Rückfalle,  die  aber  meistens  selbstverschuldete  sind, 
indem  die  Patienten,  wenn  sie  ziemlich  besch  werde  frei,  alsbald  wieder 
weniger  gewissenhaft  sich  dea  ärztlichen  Anordnungen  fügen.  Die  besten 
Erfolge  beobachtet  man  in  Kliniken  und  Heilanstalten,  während  in  der 
PiiYatpraxis  die  Durchführung  einer  rationellen  Kur  auf  kaum  über- 
windbare Schwierigkeiten  stößt. 

Wie  sich  danach  ergibt,  kann  der  Verlauf  ein  sehr  wechselnder 

^in.    Leichte  Formen    der  Insuffizienz   können   zur  Heilung   gebracht 

vr erden,  wenn  die  schädliche  Ursache  keine  andauernde  ist;  organische 

Stenosen  dagegen  zeigen  wohl  vorübergehende,  aber  in  der  Regel  keine 

dttuemde  Besserung;  hier  yermag  nur  ein  chirurgischer  Eingriff  Heilung 

z^3  bringen.  Günstiger  wieder  sind  die  Fälle,  wo  die  Passagebehinderung 

xs.xir  in  häufig  wiederkehrenden  Pjlorospasmen,   also  funktionellen  Ste- 

XB.osen,  ihren  Grund  hat. 


Die  Diagnose. 

Die  motorische  Insuffizienz  als  solche  ist  leicht  zu  erkennen,  frei- 
Ü.ch  nur  auf  Grund  der  direkten  Prüfung  mittels  der  oben  genannten 
dniersachungsmethoden. 

Man  wird  auch  die  leichteren  Grade  rechtzeitig  erkennen,  wenn 
sman  es  sich  zur  Regel  macht,  in  jedem  Falle,  in  dem  man  eine  dia- 
gnostische Ausheberung  vorzunehmen  Grund  hat,  nicht  bloß  das  Ver- 
^balteu  der  Salzsäure,  sondern  auch  die  Menge  des  Rückstands,  eventuell 
:K3Üt  Zuhilfenahme  einer  Methode  der  Restbestimmuug,  sowie  sein  son- 
^stiges  Verhalten  einer  sorgfältigen  Beachtung  zu  unterziehen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  nochmals  zu  betonen,  daß  die  diagno- 
stische Ausheberung  viel  weitere  Zwecke,  als  viele  noch  glauben,  ver- 
-^olgt.  Keineswegs  um  die  Salzsäurefrage  allein  handelt  es  sich  hiebei; 
^cdie   Ansheberung   soll    uns   vielmehr  ein  vollständiges  Bild  der   statt- 
:^^ehabten   Magenverdauung   geben.    Dazu    genügt   auch   die  genaueste 
^^^uantitative  HCl-Bestimmung  nicht,  ebenso  wie  bei  einer  Nierenerkran- 
^-Kung  auch  die  genaueste  quantitative  Eiweißbestimmung  ohne  Berück- 
^^eichtigung  der  Hammenge,   der  Formelemente  u.  s.  w.   nicht  genügt. 
TIBei  jeder  diagnostischen  Ausheberung  müssen  wir  die  Menge,   die  Be- 
'Sschaffenheit  und  Art  des  ausgeheberten  Rückstands,  etwaige  Gasentwick- 
lung und  sonstige  Faktoren  mehr  berücksichtigen.   Die  Menge  der  bei 
der  Ausheberung  sich  ergebenden  Speisereste  gibt  uns  zugleich  einen 
Maßstab  für  den  Grad  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des  Magens. 
Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  wird  man  auch  die  leichteren  Formen 
der  motorischen  Insuffizienz  nicht  übersehen. 
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letzteres  ist  freilich  oft  auch  eine  Folge  der  durch  hochgradige  Ektasien 
verursachten  Inanition.  Die  Chloride  sind  in  den  meisten  Fällen  Ton 
höhergradiger  Ektasie  vermindert. 

Auch  auf  das  Herz  können  Rückwirkungen  eintreten.  Hochgradige 
Pulsverlangsamung  bis  zu  50,  ja  40  Schlägen  in  der  Minute  be- 
obachtet man  nicht  so  selten  bei  stärkerer  Magenektasie.  Wie  sie  zu 
stände  kommt,  ist  eine  noch  o£fene  Frage;  die  Tatsache  als  solche 
steht  fest. 

Auch  leichtere  Grade  von  Dyspnoe  sieht  man  nicht  selten  bei 
Ektasien.  Zweifelsohne  dürfte  der  Grund  dessen  nur  selten  in  einem 
Hochstand  des  Diaphragma  und  einem  dadurch  veranlaßten  Druck  anf 
Lungen  und  Herz  zu  suchen  sein,  obwohl  dies  häufig  zur  Erklärung 
herangezogen  wird.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  ein  Hochstand  des 
Diaphragma  als  Folge  einer  Magenerweiterung  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis; viel  häufiger  beobachtet  man  bei  Ektasien  das  Gegenteil, 
einen  Tiefstand  des  Diaphragma  und  eine  Erweiterung  der  Lnngen- 
grenzen.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier  näher  auf  die  Frage  einzugebn, 
wie  diese  Dyspnoe  zu  stände  kommt.  Man  könnte  einesteils  an  rein 
mechanische  Verhältnisse,  andernteils  aber  auch  an  nervöse,  durch  den 
N.  vagus  vermittelte  Einflüsse  denken. 

Wenn  einzelne  Autoren  in  solchen  Fällen  von  einem  Asthma  dys- 
pepticum  reden,  so  möchte  ich  diese  Bezeichnung  zurückweisen.  Asthma 
ist  ein  scharf  begrenzter  klinischer  Symptomenkomplex,  der  mit  unsrer 
Krankheitsform  in  keiner  Weise  in  Zusammenhang  steht.  Asthma  und 
Dyspnoe  sind  scharf  zu  trennende  Begriffe.  Wenn  bei  Ektasien  zuweilen 
dyspnoische  Beschwerden,  selbst  anfallsweise,  auftreten,  so  berechtigt 
das  noch  in  keiner  Weise,  von  einem  eigentlichen  Asthma  zu  reden. 

Das  Allgemeinbefinden,  die  Ernährung,  leidet  bei  leichteren 
Graden  der  motorischen  Insuffizienz  nicht,  wohl  aber  bei  höheren 
Graden  derselben,  zumal  den  mit  höhergradiger  Ektasie  einhergehenden 
Formen.  Die  Ernährung  muß  um  so  mehr  leiden,  je  stärker  die  Ektasie 
ist  und  je  länger  dieselbe  besteht.  Sie  muß  selbstverständlich  mehr  ge- 
schädigt werden,  wo  mit  der  Ektasie  zugleich  eine  hochgradige  Herab- 
setzung der  Saftsekretion,  wie  beispielsweise  bei  Pyloruscarcinomen,  ver- 
bunden ist,  als  da,  wo  die  Saftsekretion  eine  normale  oder  gesteigerte 
ist.  Schließlich  leidet  aber  auch  bei  letzteren  die  Ernährung.  Vor  allem 
auffällig  ist  in  höhergradigen  Fällen  als  Folge  der  Wasserverarmung 
die  Trockenheit  der  Haut  und  der  Schleimhäute. 

Schließlich  kann  es  zu  extremen  Graden  der  Abmagerung  kommen, 
das  Fettpolster  schwindet,  die  Kranken  sehen  äußerst  matt,  hinfällig 
aus,  die  Haut  fühlt  sich  rauh,  trocken  an,  schilfert  stark  ab,  kurz,  der 
Kranke  bietet  das  Bild  des  ausgesprochenen  Kräfteverfalls.   Aber  auch 
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in  diesem  Stadium  gelingt  es,  selbst  bei  den  hochgradigsten  Ektasien, 
oft  noch,  wenn  es  sich  nicht  um  maligne  Formen  handelt,  durch  zweck- 
entsprechende Behandlung  eine  wesentliche  Besseruug  zu  erzielen. 

Im  vorstehenden  habe  ich  zunächst  die  objektiven  Kennzeichen 
der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  besprochen. 

Die  subjektiven  Symptome  variieren  sehr;  bald  verläuft  die  In- 
suffizienz fast  vollkommen  ohne  oder  doch  nur  mit  ganz  geringen  sub- 
jektiven Beschwerden,  bald  sehen  wir  ein  äußerst  schweres  Kraukheits- 
bild.  Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  direkten  Zeichen  der  Insuffi- 
zienz und  Ektasie  kann  von  einem  charakteristischen  Symptomenkomplex 
nicht  gesprochen  werden. 

Das  erste,    über  das  Kranke  mit  motorischer  Insuffizienz  gerin- 
geren  Grades  meistens  klagen,  ist  ein  Gefühl  von  Spannung,  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend  nach  etwas  größeren  Mahlzeiten;   das- 
selbe schwindet  wieder,  sobald  der  Magen  leer  ist.  Dabei  ist  der  Appetit 
gut;  eigentliche  Schmerzen  fehlen.  Allmählich  steigert  sich  der  Druck; 
^nrährend  er  anfänglich  nur  nach  reichlicheren  Mahlzeiten  auftrat,  tritt 
er  später  jedesmal,  auch  schon  nach  kleineren  Mahlzeiten,  auf  und  hält 
längere    Zeit    an.    Die   Kranken   haben   alsbald    nach   dem    Essen    ein 
lästiges  Gefühl  von   Vollsein,    von  Unbehagen;    selbst  der  Druck  der 
fleider  belästigt  sie.    Dazu  kommt  weiterhin  Aufstoßen,    das  bald  ge- 
schmacklos   ist,    bald    den    Geschmack    der    genossenen    Speisen    hat. 
DELäufig  klagen  sie  über  Sodbrennen,  saures,  seltener  über  fauliges  Auf- 
^rtioßen.   Dasselbe  tritt  manchmal  schon   bald   nach  den  Mahlzeiten,    in 
^uidren  Fällen   erst  später  auf,   in  wieder  andren  Fällen  überdauert  es 
^^^esentlich  die  normale  Yerdauungszeit. 

In    einer    Reihe  von  Fällen  tritt  bald  nach   dem  Essen   ein  Ge- 
:tfühl  von  Unruhe,  krampfartigen  Bewegungen,    einem   Hin-  und   Her- 
^'^fs'ogen  auf,   und  zwar  beobachtet  man  dies  vor  allem  da,  wo  ein  Hin- 
^lernis  am  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  besteht.   Es  sind  das  dieselben 
^lalle,   wo  man,   schlaflfe  Bauchdecken  vorausgesetzt,  bei  aufmerksamer 
ZBeobachtung  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  direkt  beob- 
achten kann.    Diese  peristaltische   Unruhe  wird  von   den  Kranken  oft 
selbst    gefühlt.    Aber    auch    ohne    daß    ein    organisches    Hindernis    am 
Pylorus    besteht,    können    solche   krampfartige    Bewegungen    ausgelöst 
werden,  und  zwar  findet  man  dies  vor  allem  bei  den  Hypersekretionen. 
Die  Kranken  geben  oft  selbst  an,  das  Gefühl  einer  krampfhaften  Kon- 
traktion zu  haben,  sie  geben  an,  genau  gefühlt  zu  haben,  wie  sich  der 
Krampf  schließlich  löste. 

Der  Appetit  ist  verschieden.    In  geringgradigen  Fällen  kann  er 
noch    ganz    normal    sein,    in   höhergradigen   haben    die   Kranken    oft 
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schon  nach  geringer  Nahrnngszufufar  das  GefQhl  der  Sättigung.  Selbst- 
verständlich ist  auch  die  Grundkrankheit  Ton  wesentlichem  Einfloß 
auf  das  Verhalten  des  Appetits.  So  ist  bei  den  durch  careinoma- 
töse  Pylorusstenose  bedingten  Ektasien  der  Appetit  in  der  Regel  hoch- 
gradig gestört  und  zwar  oft  schon,  bevor  es  zu  einer  stärkeren  Ektasie 
gekommen  ist.  Umgekehrt  sehen  wir  oft  gute,  ja  selbst  gesteigerte 
Appetenz  in  den  Fällen  einer  kontinuierlichen  Saftsekretion,  gleich  ob 
die  Ektasie  eine  beträchtliche  oder  geringe  ist. 

Ein  viel  wichtigeres  Zeichen  als  in  dem  Verhalten  des  Appetits 
ist  in  dem  Verhalten  des  Durstes  gegeben.  Bei  allen  hochgradigen 
Ektasien  begegnet  man  der  Klage  über  vermehrten  Durst.  Je  hoch- 
gradiger die  Ektasie,  um  so  stärker  ist  im  allgemeinen  der  Durst.  Das 
kann  kaum  wundernehmen,  da  der  Magen  selbst  kein  Wasser  resorbiert, 
bei  der  hochgradigen  Ausdehnung  des  Magens  die  Weiterschaffuug  der 
Flüssigkeit  aber  erschwert  ist.  Aus  der  gleichen  Ursache  resultiert  auch 
die  in  diesen  Fällen  zu  beobachtende  Verminderung  der  Diurese  sowie 
die  Trockenheit  der  Haut  und  der  Gewebe.  Indes  verhalten  sich  auch 
in  Bezug  auf  diesen  Punkt  die  einzelnen  Formen  keineswegs  gleich- 
artig. So  tritt  bei  den  Ektasien,  die  mit  Anacidität  einhergehn,  der 
Durst  in  der  Regel  viel  weniger  in  den  Vordergrund  als  bei  den  mit 
einer  Hypersekretion  vergesellschafteten.  Im  allgemeinen  aber  kann  man 
immerhin  sagen,  daß  der  vermehrte  Durst  ein  wichtiges  Symptom  der 
hochgradigen  Insuffizienz  und  Ektasie  ist  und  daß  er  der  zunehmen- 
den Ektasie  parallel  sich  steigert. 

Das  Verhalten  der  Zunge  bietet  nichts  Charakteristisches.  Das- 
selbe wird  viel  mehr  von  der  Grundursache  oder  von  andren  Faktoren 
als  von  der  Insuffizienz  selbst  beeinflußt.  Bald  ist  die  Zunge  gerötet, 
bald  stark  belegt,  bald  feucht,  bald  trocken.  Neigung  zur  Trockenheit 
beobachtet  man  meistens  bei  den  höhergradigen  Ektasien. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  stellt  das  Erbrechen  dar.  Vor  allem 
beobachtet  man  solches  bei  den  durch  Pylorusstenose  bedingten  höher- 
gradigen Ektasien.  Aber  nicht  das  Erbrechen  an  sich  ist  ein  charak- 
teristisches Zeichen,  sondern  es  kommt  auf  die  Art,  auf  die  Zeit  des 
Erbrechens  sowie  auf  die  Beschafi'enheit  des  Erbrochenen  an.  Bei 
leichteren  Formen  der  motorischen  Insuffizienz,  auch  der  atonischen 
Insuffizienz,  kommt  es  meistens  nicht  oder  doch  nur  vorübergehend 
zum  Erbrechen.  Anders  in  den  höhergradigen  Formen  der  Ektasie. 
Charakteristisch  für  diese  Fälle  ist  es,  wenn  sehr  reichliche  Massen 
erbrochen  werden,  wenn  das  Erbrechen  sehr  spät  nach  der  Mahlzeit 
erfolgt,  insbesondere,  wenn  Speisereste,  die  vom  Tage  vorher  oder  aus 
noch  früherer  Zeit  stammen,  mit  erbrochen  werden,  unmittelbar  nach 
dem  Erbrechen  fühlen  sich  die  Kranken  meistens  wesentlich  erleichtert; 
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aber  naefa  einiger  Zeit  kommt  es  wieder  zu  einer  stärkeren  Ansammlung 
in  Magen  nnd  damit  wieder  znm  Erbrechen.  Meistens  tritt  dasselbe  in 
unregelmäßigen  Interrallen  auf.  Manche  Kranke  suchen,  nachdem  sie 
einmal  die  durch  das  Erbrechen  bewirkte  hochgradige  Erleichterung 
erfahren  haben,  dasselbe  kQnstlich  hervorzurufen,  sobald  der  Druck 
and  die  Spannung  im  Magen  eine  lästige  Höhe  erreicht  haben. 

Auch  bei  der  angebomen  Pylorusstenose  der  Säuglinge  stellt  das  Erbrechen 
das  erste  and  wichtigste  Symptom  dar.  Alsbald  nach  der  Geburt  finden  sich  in  der 
Regel  noch  keine  Störungen.  Aber  nach  einer  Reihe  von  Tagen  oder  nach  einigen 
Wochen  ^tt  Erbrechen  auf,  das  sich  bald  nach  jeder  Mahlzeit  wiederholt. 

Nicht  selten  geht  dem  Erbrechen  ein  krampfhaftes  Gefühl,  eine 
Unruhe  im  Magen  vorher,  als  Ausdruck  der  Bemühung  des  Magens, 
den  Inhalt  weiterzuschaffen.  Heftigere  Schmerzen  als  Vorläufer  des 
Breehakts  beobachtet  man  vor  allem  bei  den  mit  einem  Säureüberschuß 
einhergehenden  Ektasien.  In  andren  Fällen  tritt  das  Erbrechen  ganz 
plötzlich  und  unerwartet  ein  und  es  macht  dann  den  Eindruck,  als  ob 
der  Magen  gewissermaßen  überlaufe. 

Das  Erbrochene  hat  in  der  Regel  einen  sauren  oder  bitteren 
Oeschmack.  Im  übrigen  hängt  das  Aussehen  desselben  vor  allem  von 
der  Art  der  vorliegenden  Saftsekretionsstörung  ab.  Bei  mit  Anacidität 
einhergehenden  Pyloruscarcinomen  findet  man  zahlreiche  grobe  Speise- 
x-esie,  insbesondere  grobe  Fleischfasern,  aber  auch  grobe  Brotbröckel  und 
<lergleichen  mehr.  Bei  gesteigerter  Saftsekretion  zeigt  das  Erbrochene 
xneistens  die  bekannte  Dreischichtung  mit  starker  Gasentwicklung. 

Blntbeimengungen  im  Ausgeheberten  oder  Erbrochenen  be- 
gegnet man  bei  Magenerweiterungen  nicht  selten.  Vor  allem  beobachtet 
onan  solche  beim  Carcinom  und  beim  Ulcus. 

Auch  auf  das  Nervensystem  können  höhergradige  motorische 
Insuffizienzen  und  Ektasien,  mögen  sie  wie  immer  ihre  Entstehung  ge^ 
nommen  haben,  einen  Einfluß  ausüben.  Daß  bei  Funktionsstörungen,  die 
in  ihren  höheren  Graden  in  so  intensiver  Weise  die  Gesamte rnährung 
schädigen,  schließlich  auch  das  Nervensystem  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  kann,  kann  an  sich  nicht  wundernehmen. 

Oft  klagen  solche  Kranke  über  Eingenommenheit  des  Kopfs,  über 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  über  Taubsein  und  Pelzigsein  in  den  Gliedern. 
Diese  Erscheinungen  können  verschiedene  Ursachen  haben.  So  kann 
man  daran  denken,  daß  die  durch  die  Wasser  Verarmung  veranlaßte 
Eintrocknung  der  Gewebe  die  Schuld  daran  trägt,  in  analoger  Weise, 
wie  wir  ähnliche  nervöse  Erscheinungen  bei  heftigen  Brechdurchfällen 
sehen.  Man  kann  ferner  daran  denken,  daß  bei  der  Zersetzung  des  stag- 
nierenden Speisebreis  gebildete  abnorme  Stoffwechselprodukte  eine  Auto- 
intoxikation veranlassen;  man  kann  diese  Erscheinungen  ferner  schlecht- 
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weg  als  InanitionserscheinungeD  auffassen.  All  das  sind  Hypothesen, 
auf  deren  weitere  Besprechung  hier  nicht  eingegangen  werden  kann. 

Auch  der  sog.  Magenschwindel  ist  ein  öfter  zu  beobachten- 
des Symptom.  Kranke  mit  hochgradiger  Ektasie  klagen  nicht  selten 
über  Schwindel,  eingenommenen  Kopf,  Kopfschmerzen.  Man  hat  ge- 
glaubt, diese  Erscheinungen  als  direkte  Folge  der  Magenerkranknng 
im  Sinne  einer  Autointoxikation  deuten  zu  sollen.  Ob  diese  Erklärung 
richtig  ist,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Jedenfalls  begegnet  man  den 
gleichen  Symptomen  auch  bei  vielen  Erkrankungen  andrer  Organe,  die 
zu  einem  Kräfteverfall  führen,  so  daß  wohl  die  Frage  berechtigt  er- 
scheint, ob  es  sich  hier  nicht  schlechtweg  um  eine  Folge  der  gestör- 
ten allgemeinen  Ernährung  handelt.  Keinesfalls  kommen  diesem  sog. 
Magenschwindel  besondere  charakteristische  klinische  Eigentümlich- 
keiten zu. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  unter  dem  Namen  der 
Tetanie  bekannten  Erscheinungen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daß  im  Vergleiche  zur  Häufigkeit  der  motorischen  Insuffizienz  und 
Ektasie  Tetanie  selten  beobachtet  wird.  Am  häufigsten  hat  man  sie  bei 
den  mit  Hypersekretion  verbundenen  Ektasien  beobachtet;  seltener  bei 
andren  Formen  der  Ektasie.  Ob  es  sich  in  allen  bisher  veröffentUchien 
Fällen  um  wirkliche  Tetanie  handelte,  ist  aus  den  Beschreibungen  nicht 
mit  Sicherheit  zu  ersehen.  Immerhin  kann  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
als  sichergestellt  gelten,  daß  es  sich  um  echte  Tetanie  handelte,  da  alle 
wichtigeren  Symptome,  wie  das  Trousseausche  Phänomen,  das  Facialis- 
phänomen,  die  Erhöhung  der  mechanischen  Erregbarkeit,  die  quanti- 
tative Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  weitere 
Symptome  mehr  bestanden. 

Die  Tetanie  stellt  eine  der  schwersten  Komplikationen  der  Ektasie 
dar.  Unter  den  bis  jetzt  veröflfentliehten  Fällen  führten  über  70  Prozent 
zu  einem  letalen  Ausgang.  Wie  die  Anfälle  zu  stände  kommen,  ist  noch 
fraglich.  Kuß  maul  erklärte  die  Tetanie  als  eine  Folge  der  Wasser- 
verarmung, nach  Analogie  der  Krampfanfälle  bei  Cholera  asiatica  und 
Cholera  nostras;  andre  fassen  sie  als  einen  Reflexvorgang  auf,  die  meisten 
als  eine  Folge  einer  Autointoxikation  vom  Intestinaltractus  aus.  In  eine 
Diskussion  dieser  verschiedenen  Theorien  einzugehn,  würde  hier  zu  weit 
führen.  Es  sei  bezüglich  dessen  auf  den  aligemeinen  Teil  verwiesen. 

Auch  Sopor  und  Coma  beobachtet  man  in  den  Endstadien  hoch- 
gradiger Magenerweiterung  nicht  selten.  Einen  solchen  Fall  einer  hoch- 
gradigen Magenerweiterung,  in  dem  es  plötzlich  zu  Sopor  und  allge- 
meinen Krämpfen  und  nach  wenigen  Tagen  zum  tödlichen  Ausgang 
kam,  hat  vor  einiger  Zeit  Jürgensen  mitgeteilt.  Bemerkenswert  war 
in  diesem  Falle,  daß  während  des  soporösen  Zustands  die  ürinsekretion 
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TöUig  sisiderte.  Der  Gedanke  an  eine  Autointoxikaiion  liegt  in  solchen 
Fällen  gewiß  nahe. 

Nor  als  ein  Kariosam  sei  hier  noch  das  Auftreten  trommelschlegel- 
artiger Yerändenmgen  der  Finger  und  Zehen  in  einem  von  Denn  ig 
mitgeteilten  Falle  einer  durch  eine  gutartige  Pylorusstenose  bedingten 
Gastrektasie  erwähnt.  Dieser  Fall  dürfte  vor  allem  darum  nicht  ohne 
Interesse  sein,  weil  nach  gelungener  Operation  (Pylorusresektion)  eine 
ToUständige  Rückbildung  der  trommelschlegelartigen  Veränderungen 
eintrat. 

Der  Yerlaaf  der  motorischen  Insafflzienz  und  Ektasie. 

Motorische    Insuffizienzen   und    Ektasien  entwickeln    sich   in    der 
fiegel  langsam.  Anfänglich  besteht  nur  ein  geringer  Grad  Ton  motori- 
scher Insuffizienz;  dieser  steigert  sich  bei  andauernder  Einwirkung  der 
schädlichen  Ursache  allmählich,    bis   es  schließlich   zu   hohen  Graden 
der  Insuffizienz  mit  dauernder  Ausweitung  des  Organs,  dem  ausgespro- 
elienen  Bilde  der  Ektasie,  kommt.    Ausnahmsweise  gibt  es  aber  auch 
f^alle,  wo  dieselbe  ganz  akut  entsteht.    Die  Literatur  weist  eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  auf. 

Ein  charakteristisches  Beispiel  einer  solchen  akut  entstandenen  atonischen  Ek- 
^4»ie  stellt  der  Ton  Boas ^)mitgeteUte  Fall  dar,  der  einen  bis  dahin  gesunden  20 jäh- 
arigen  Gymnasiasten  betraf.  Nach  einem  groben  Diätfehler  —  er  aß  große  Quantitäten 
Letten  Gänsebratens  —  erkrankte  er  mit  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen,  aber  ohne 
XJbelkeit  und  Erbrechen.  Diarrhöen  traten  erst  am  dritten  Tage  auf,  hielten  aber  nur 
drei  Tage  an.   Trotzdem  Patient  nun  auf  Suppenkost  gesetzt  wurde,  trat  Erbrechen 
WLulj  das  inmier  kopiöser  wurde.  Erst  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  kam 
"Patient  in  die  Behandlung  von  Boas.   Die  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein 
einer  aasgesprochenen  Magenerweitemng,  die  Ausheberung  sehr  große  Mengen  In- 
lialts,  der  reichlich  freie  Salzsäure,  aber  auch  beträchtliche  Mengen  von  Schwefel- 
wasserstoff enthielt  Unter  Anwendung  regelmäßiger  Magenausspülungen  sistierte  das 
Erbrechen,  wnrde  der  Appetit  reger,  jedoch  wurde  trotz  vorsichtiger  Ernährung  auch 
Tier  Wochen  später  der  Magen  im  nüchternen  Zustande  noch  nicht  leer  gefunden. 
Dieser  Fall  stellt  ein  typisches  Beispiel  einer  infolge  eines  schweren 
Diätfehlers  entstandenen  akuten,   aber  sehr  hartnäckigen  Magenerwei- 
terung dar.  Interessant  sind  auch  die  beiden  Fälle,  die  A.  Fraenkel-) 
mitteilt. 

Der  eine  betraf  ein  Gjähriges  Mädchen,  das  zu  den  starken  Essern  gehörte. 
Das  Kind  wurde  nach  einer  Indigestion  infolge  Genusses  grüner  Erbsen  anscheinend 
von  einer  akuten  Dyspepsie  befallen.  Diese  war  mit  erheblicher  Nausea  und  mit  Er- 
brechen Terknflpft  und  dauerte  vier  Tage.  Am  dritten  Tage  nach  Beginn  der  dyspep- 
tischen  Beschwerden  war  bereits  eine  erhebliche  Ausdehnung  und  Auftreibung  des 
Magens   nachweisbar.   Am  Abend   des  dritten   Tags   fand  Fraenkel   das  Kind   in 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  8. 

*)  Sieh  Sitzungsberichte  des  Vereins  für  innere  Medizin  vom  15.  Januar  1894. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1894,  S.  155. 
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höchstem  Collaps;  den  ganzen  Nachmittag  über  hatte  es  forcierte,  aber  effektleoe 
Brechversuche  gemacht;  dabei  bestand  lebhafter  Durst.  Die  üntersuchang  ergab,  dafi 
der  laute  Magenschall  jetzt  bis  vier  Querfinger  unterhalb  des  Kabels  herabreichte 
und  daß  noch  weiter  nach  abwärts  eine  schwappende  Anschwellung  (der  mit  Flüssig- 
keit gefüllte  Fundus)  sich  befand. 

Die  jetzt  vorgenommene  Magenausspülung  entleerte  im  Strahl  ein  Liter  brftun- 
lieber  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  eine  Anzahl  grOner,  vier  Tage  zuvor  genosseiier 
Erbsen  fand,  die  nicht  die  Spur  angedaut  waren.  Auch  bei  der  am  n&chsten  Tage 
wiederholten  Ausspfllung  kamen  noch  Erbsen.  AUm&hlich  besserte  sich  der  Zustand; 
nur  trat  nach  sechs  Wochen  ein  vorübergehender  Rückfall  ein,  nach  dessen  Über- 
windung das  Kind  dauernd  genas. 

Der  zweite  von  Fraenkel  mitgeteilte  Fall  von  akuter  Dilatation  endete  töd- 
lich. Er  betraf  ein  27 jähriges  Dienstmädchen,  das  früher  sehr  aikäiiiisch  war  und  in 
den  Jahren  vorher  an  ulcusähnlichen  Erscheinungen  gelitten  hatte.  1888  hatte  es 
Blutbrechen  gehabt,  ebenso  1891.  Auch  in  die  Behandlung  Fraenkels  kam  es  mit 
den  Erscheinungen  der  Hämatemesis;  daneben  wurde  reichlicher  Abgang  schwarzen 
Bluts  mit  den  Stuhlentleerungen  festgestellt.  Unter  vorsichtiger  Diät  besserte  sich 
in  den  nächsten  fünf  Tagen  der  Zustand.  Darauf  trat  von  neuem  stümisches  Er- 
brechen ein  und  Patientin  ging  in  kurzer  Zeit  im  Collaps  zu  gründe. 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  der  Magen  in  voUkonmiener  Yertikalstellang,  in- 
dem der  Pylorus  stark  nach  abwärts  gezerrt  und  mit  dem  Antrum  pylori  zu  einem 
schlauchförmigen  Darmstfick  von  etwa  15  cm  Länge  ausgezogmi  war;  der  an  das  An- 
trum grenzende  Teil  des  Magens  stand  drei  Finger  oberhalb  der  Symphyse,  der  flbri^e 
Teil,  insbesondere  der  Fundus,  war  vertikal  gestellt  Es  hatte  also  eine  komplette  Ab- 
knickung  des  Pylorus  am  horizontalen  Schenkel  des  Duodenums  stattgefonden.  £s 
fand  sich  keine  Spur  eines  Ulcus,  sondern  ausschließlich  kleine  kapilläre  Erosioaen. 

Dieser  Fall  ist  nicht  nur  mit  Biicksicht  auf  die  Entstehung  der 
Ektasie,  sondern  auch  auf  die  profuseu  Magenblutungen  von  Wichtigkeit. 
Letztere  hatten  zu  der  Annahme  eines  Ulcus  geführt,  während  die  Au- 
topsie nur  kleine  kapilläre  Erosionen  ergab. 

Auch  der  Fall  von  Albu^)  ist  mit  Bezug  auf  das  ätiologische  Moment  von 
Interesse.  Er  betraf  einen  26jährigen  Mann,  der  wegen  Scharlach  zur  Aufnahme  ge- 
kommen war.  Hier  stellte  sich  plötzlich  in  der  Abschuppungsperiode  unter  heftigem 
Erbrechen  eine  akute  Dilatation  ein,  die  bald  zum  Collaps  und  tödlichen  Ausgang 
führte.  Die  Obduktion  ergab  eine  sehr  starke  Magendilatation  und  eine  parenchyma- 
töse Gastritis.  Peristaltische  Bewegungen  des  Magens  hatten  gefehlt;  auch  das  Er- 
brechen fehlte  gegen  Ende,  als  anscheinend  die  Lähmung  eine  komplette  geworden  war. 

Weitere  analoge  Fälle  akuter  Dilatation  sind  in  neuester  Zeit  von 
Kirch*),  Brown*),  Heine^),  Box  und  Wallace^),  Hoffmann*)  u.  a. 
mitgeteilt  worden. 

Solche  akute  Dilatationen  können  unter  Umständen,  wie  die  an- 
geführten Fälle  zeigen,  selbst  zum  tödlichen  Ausgang  führen.   Zur  £r- 

0  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  7. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1899,  Nr.  33. 

3)  Lancet.  1899. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift  1900. 

^)  Lancet.  1901. 

•5)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  46. 
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klaruBg  dessen  sei  insbesondere  an  die  frQher  erwähnten  mechanischen 
Momente,  die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  manchen  Fällen 
eine  nicht  unwesentliche  Bolle  an  dem  Zustandekommen  des  schweren 
Symptomenkomplexee  spielen  mögen,  erinnert.  Bemerkenswert  ist,  daß  in 
Tielen,  zumal  den  schwereren  Fällen,  trotz  hochgradigster  Ektasie  Er- 
brechen während  des  ganzen  Verlaufs  fehlte.  Dies  erklärt  sich  wohl  aus 
der  hochgradigen  Überdehnung  und  Erschlaffung  der  Magenwandung. 
Leichtere  Grade  akuter  Dilatation  als  Folge  grober  Diätfehler  sind 
nicht  selten.  Hier  kommt  es  alsbald  zu  einer  starken  schmerzhaften 
Auftreibung  des  Leibs,  verbunden  mit  Übelkeit  und  Erbrechen.  In 
leichteren  Fällen  gehn  diese  Erscheinungen  in  wenigen  Tagen  zurück, 
zumal  wenn  man  eine  gründliche  Auswaschung  Tornimmt.  In  andren 
Fällen  ziehen  sich  die  Erscheinungen  länger  hin.  Je  frühzeitiger  und 
energischer  eingegriffen  ¥rird,  um  so  günstiger  und  rascher  ist  in  der 
H^el  der  Verlauf. 

Viel  häufiger  aber  als  einen  akuten  Verlauf  zeigt  die  motorische 
Insuffizienz  und  Ektasie  eine  langsame,  allmähliche  Entwicklung  und 
einen  chronischen  Verlauf. 

Indes  ergeben  sich  auch  hier  Unterschiede,  je  nachdem  es  sich 
um  einfache  Atonien  und  atonische  Ektasien  oder  um  sekundäre  Ekta- 
sien infolge  einer  Stenose  des  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  handelt. 
Im  allgemeinen  zeigen  letztere  weit  mehr  eine  Tendenz  zu  rascher  Zu- 
nahme als  erstere;  auch  werden  bei  ihnen  im  allgemeinen  viel  höhere 
Grade  der  Ektasie  beobachtet  als  bei  ersteren. 

Selbstverständlich   ist  auch   die  Natur  der  Grundkrankheit   nicht 

ohne  Einfluß  auf  den  weiteren  Verlauf.  So  kommt  bei  einem  Carcinom 

des  Pylorus,  das  zu  Anacidität  geführt  hat,  noch  der  Umstand  hinzu, 

daß  hier  die  peptische  Kraft  hochgradig  gestört  ist.    Günstiger  liegen 

<iie  Verhältnisse  da,  wo  die  Saftsekretion  keine  wesentliche  Störung  auf- 

^^eist.  In  allen  Fällen  von  Mageniusuffizienz  und  Ektasie  aber,  in  denen 

^in   organisches  Hindernis  zu   gründe  liegt,  ist  eine  Heilung  auf  dem 

Wege  der  internen  Behandlung  nur  ausnahmsweise  zu  erwarten,  wenn 

«8    auch  durch  entsprechende  Diät  und  sonstige  zweckmäßige  Behand- 

Xung  öfter  gelingt,   die  motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  in  mäßigen 

Frenzen  zu  halten. 

Günstiger  als  bei  den  organischen  Stenosen  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  den  akut  entstandenen  atonischen  Ektasien.  Auch  hier  ist 
:natürlich  in  erster  Eleihe  die  veranlassende  Ursache  von  Bedeutung* 
Hat  eine  Überladung  des  Magens  mit  schwer  verdaulichen  Speisen  oder 
sonst  eine  Schädlichheit  nur  einmal  eingewirkt,  so  geht  die  Atonie  iu 
der  Regel  unter  zweckentsprechender  Behandlung  alsbald  wieder  zurück. 
Wird  aber  nicht  sofort  eine  energische  Therapie  eingeleitet,   so  kann 
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selbst  eine  länger  dauernde  Ektasie  die  Folge  sein.  Gar  nicht  so  selten 
kann  man  in  Fällen  chronischer  Ektasie  anamnestisch  feststellen,  daß 
das  Leiden  plötzlich  begonnen,  seitdem  aber  mit  Remissionen  und 
Exacerbationen  angedauert  hat.  Sind  die  Beschwerden  nicht  sehr  hoch- 
gradig, so  fragen  die  Kranken  entweder  überhaupt  keinen  Arzt  und 
beschränken  sich  darauf,  eine  Zeitlang  etwas  Torsichtigere  Diät  zu 
führen:  oder  sie  konsultieren  wohl  den  Arzt,  aber  auch  dieser  beschränkt 
sieh  darauf«  irgend  ein  Stomachicum  oder  dergleichen  zu  verordnen,  da 
er  die  Krankheit  fär  einen  einfachen  Magenkatarrh  hält.  Erst  später  zeigt 
die  Hartnäckigkeit  des  Leidens,  daß  es  sich  doch  um  eine  schwerere 
St5niQg  handelte.  Würde  in  derartigen  Fällen  stets  sofort  eine  gründ- 
liche Auswaschung  Torgenommen  und  eine  sonstige  zweckentsprechende 
Behandlang  eingeleitet,  so  dürfte  es  gewiß  öfter  gelingen,  den  Über- 
gang solcher  akuter  Formen  in  chronische  zu  yerhüten. 

Anders  ist  der  Verlauf  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schädlichkeit 
längere  Zeit  hindurch  einwirkte.  Ist  es  hier  einmal  zu  einer  Atonie  ge- 
kommen, so  genügt  oft  eine  kleine  Mehrforderung  an  die  Leistung 
des  Magens,  um  die  Atonie  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  zu  steigern. 
Bei  schweren  Exzessen,  einer  starken  Überladung  des  Magens  mit 
Speisen  und  Getränken  kann  es  in  solchen  Fällen  selbst  vorübergehend 
zu  stürmischen  Erscheinungen  kommen. 

Wirken  die  oben  erwähnten  Schädlichkeiten  häufiger  ein,  so  steigert 
sieh  allmählich  die  Atonie,  respektive  sie  geht  in  Insuffizienz  und  Ek- 
tasie über,  der  Magen  wird  immer  stärker  gedehnt  und  ektatisch. 

Geringere  Grade  von  atonischer  motorischer  Insuffizienz  werden 
nicht  selten  verkannt,  da  die  Beschwerden  oft  gering  sind.  Die  Kranken 
klagen  über  Druck,  Völle,  Unbehagen  nach  dem  Essen,  nur  selten 
kommt  es  zum  Erbrechen.  Daneben  bestehn  nicht  selten  allerlei  nervöse 
und  neurasthenische  Beschwerden.  Nicht  so  selten  werden  die  Kranken 
in  solchen  Fällen  anfänglich  für  Neurastheniker  gehalten.  In  andren 
Fällen  wird  das  Leiden  unter  die  vielbeliebte  Rubrik  ,. chronischer 
Magenkatarrh"  gebracht. 

Der  weitere  Verlauf  gerade  dieser  Formen  hängt  davon  ab,  ob 
rechtzeitig  eine  zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  wird.  Gewiß 
läßt  sich  auch  die  auf  organischer  Stenose  beruhende  Ektasie  thera- 
peutisch beeinflussen;  aber  da  es  meist  nicht  gelingt,  die  Ursache  zu 
heben,  gelingt  es  höchstens,  manchmal  freilich  sehr  lange  Zeit  hindurch, 
die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  gewissen  Schranken  zu  halten. 

Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  atonischen  Ektasien. 
Hier  vermag  eine  entsprechende  Diät,  verbunden  mit  gewissen  physi- 
kalischen Methoden,  bei  nicht  veralteten  Leiden  oft  wesentliche  Erfolge 
zu  erzielen,  ja  es  gelingt  unter  Umständen,   selbst  völlige  Heilung  zu 
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bringen.  Freilich  sieht  man  in  solchen  Fällen  nicht  so  selten  nach 
einiger  21eit  wieder  Rückfalle,  die  aber  meistens  selbstverschuldete  sind, 
indem  die  Patienten,  wenn  sie  ziemlich  beschwerdefrei,  alsbald  wieder 
weniger  gewissenhaft  sich  dea  ärztlichen  Anordnungen  fügen.  Die  besten 
Erfolge  beobachtet  man  in  Kliniken  nnd  Heilanstalten,  während  in  der 
PriYatpraxis  die  Durchführung  einer  rationellen  Kur  auf  kaum  über- 
windbare Schwierigkeiten  stößt. 

Wie  sich  danach  ergibt,  kann  der  Verlauf  ein  sehr  wechselnder 

sein.    Leichte  Formen    der  Insuffizienz   können   zur  Heilung   gebracht 

vrerden,  wenn  die  schädliche  Ursache  keine  andauernde  ist;  organische 

Slenosen  dagegen  zeigen  wohl  vorübergehende,  aber  in  der  Regel  keine 

dauernde  Besserung;  hier  vermag  nur  ein  chirurgischer  Eingriff  Heilung 

bringen.  Günstiger  wieder  sind  die  Fälle,  wo  die  Passagebehiuderung 

LXir  in  häufig  wiederkehrenden  Pylorospasmen,   also  funktionellen  Ste- 

Losen,  ihren  Grund  hat. 


Die  Diagnose. 

Die  motorische  Insuffizienz  als  solche  ist  leicht  zu  erkennen,  frei- 
lich nur  auf  Grund  der  direkten  Prüfung  mittels  der  oben  genannten 
dJntersachungsmethoden. 

Man  wird  auch  die  leichteren  Grade  rechtzeitig  erkennen,  wenn 
:»Tnan  es  sich  zur  Regel  macht,  in  jedem  Falle,  in  dem  man  eine  dia- 
^^nostische  Ausheberung  vorzunehmen  Grund  hat,  nicht  bloß  das  Ver- 
Iz&alteu  der  Salzsäure,  sondern  auch  die  Menge  des  Rückstands,  eventuell 
it  Zuhilfenahme  einer  Methode  der  Restbestimmuug,  sowie  sein  son- 
B^tiges  Verhalten  einer  sorgfältigen  Beachtung  zu  unterziehen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  hier  nochmals  zu  betonen,  daß  die  diagno- 
tische  Ausheberung  viel  weitere  Zwecke,  als  viele  noch  glauben,  ver- 
^^olgt.  Keineswegs  um  die  Salzsäurefrage  allein  handelt  es  sich  hiebei; 
^räie   Ansheberung   soll    uns   vielmehr  ein  vollständiges   Bild  der    statt- 
^^ehabten   Magenverdauung   geben.    Dazu    genügt    auch   die   genaueste 
"^quantitative  HCl-Bestimmung  nicht,  ebenso  wie  bei  einer  Nierenerkran- 
IScuDg  auch  die  genaueste  quantitative  Eiweißbestimmung  ohne  Berück- 
^^ichtigung  der  Hammenge,   der  Formelemente  u.  s.  w.   nicht  genügt. 
^HBei  jeder  diagnostischen  Ausheberung  müssen  wir  die  Menge,   die  Be- 
schaffenheit und  Art  des  ausgeheberten  Rückstands,  etwaige  Gasentwick- 
lung und  sonstige  Faktoren  mehr  berücksichtigen.   Die  Menge  der  bei 
der  Ausheberung  sich  ergebenden  Speisereste  gibt  uns  zugleich  einen 
Maßstab  für  den  Grad  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des  Magens. 
Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  wird  man  auch  die  leichteren  Formen 
der  motorischen  Insuffizienz  nicht  übersehen. 
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Auch  in  der  Menge  des  Harns  ist  ein  brauchbarer  Anhaltspunkt 
gegeben.  Je  höbergradig  die  losuffizienz,  um  so  geringer  ist  im  allge- 
meinen die  24  stündige  Hammenge. 

Diese  höheren  Grade  der  motorischen  Insuffizienz  fOhren  in  der 
Regel  zu  einer  Größenzunahme  des  Organa,  zu  einer  Ektasie,  respektiTe 
gehn  mit  einer  solchen  einher. 

Eine  Verwechslung  mit  andren  Krankheitsformen  ist  bei  genauer 
Untersuchung  kaum  möglich. 

Eine  Megalogastrie  mit  einer  Ektasie  zu  yerwechseln  wäre  nur 
dann  möglich,  wenn  man  die  zur  Prüfung  der  motoriachen  Leistungs- 
fähigkeit absolut  nötige  diagnostische  Ausheberung  unterließe.  Ersiere 
stellt  nur  einen  abnorm  großen,  stark  dehnbaren,  aber  motorisch  suffi- 
zienten  Magen  dar,  der  an  sich  niemals  Beschw^den  macht.  Noch  weni- 
ger sollte  eine  Verwechslung  mit  einer  chronischen  Gastritis  oder  mit 
einer  nervösen  Dyspepsie  vorkommen.  Daß  anderseits  mit  einer  chroni- 
schen Gastritis,  ebenso  mit  einer  nervösen  Dyspepsie  unter  Umstanden 
auch  eine  motorische  Insuffizienz  einhergehn  kann,  ist  selbstverständlich. 

Häufiger  kommen  in  praxi  Verwechslungen  von  Gastrektasie  mit 
Gastroptose  und  Senkrechtstellung  des  Magens  vor.  Nicht  so  selten 
wird  der  Fehler  gemacht,  daß  auf  Grund  eines  Tiefstands  der  unteren 
Magengrenze  und  eventuell  eines  unterhalb  des  Nabels  zu  erzeugenden 
Succussionsgeräusches  ohneweiters  eine  Ektasie  angenommen  wird.  Das 
ist  natürlich  unberechtigt.  Selbstverständlich  reicht  für  den  Nachweis 
einer  Ektasie,  abgesehen  von  der  Prüfung  der  motorischen  Suffizieuz,  die 
Bestimmung  der  unteren  Magengrenze  nicht  aus;  man  muß  die  Ge- 
samtausdehnung des  Magens  bestimmen,  nicht  nur  die  untere,  sondern 
auch  die  obere  und  die  seitlichen  Grenzen.  Auch  die  Bestimmung  der 
letzteren  ist  nicht  ohne  Interesse.  Wie  Michaelis  nachgewiesen  hat, 
ist  in  Fällen  von  Magen  Vergrößerung,  wo  die  Magenmotilität  schwer 
gestört  ist,  auch  die  rechte  Grenze  in  der  Regel  bedeutend  weiter  von 
der  Medianlinie  entfernt,  als  bei  Magen  mit  guter  Motilität. 

Etwas  komplizierter  liegen  die  Verhältnisse,  wenn,  wie  dies  nicht 
selten  geschieht,  Gastroptose  und  Ektasie  zusammen  vorkommen.  Eines- 
teils disponiert  die  Gastroptose  zur  Entstehung  einer  Ektasie,  andern- 
teils  geht  die  Ektasie  sehr  oft  mit  einem  Tiefstand  des  Magens  einher.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  daß  eine  dauernde  abnorme  Be- 
lastung des  Magens  leicht  zu  einer  Seukung,  einer  Gastroptose  führt. 
In  der  Tat  sieht  man  ja  bei  fast  allen  höhergradigen  Ektasien  einen 
mehr  oder  minder  tiefen  Stand  der  kleinen  Curvatur. 

Freilich  bleibt,  auch  wenn  das  Vorhandensein  einer  Ektasie  neben 
einer  Gastroptose  festgestellt  ist,  noch  die  Frage  zu  entacheiden,  wie 
beide  zusammenhängen,   ob  der  abnorm  große  Magen  sekundär  einen— 


Diagnose.  187 

Tief  stand  bewirkt  hat,  oder  ob  yielleicbt  von  früher  Adhäsionen  bestehn, 
die  eine  Kniekung,  Yerschiebung,  Zeming  des  Magens-,  dadurch  eine 
Stenose  und  sekundär  die  Ektasie  veranlaßt  haben.  Aach  hier  wird 
oat»  Zuhilfenahme  der  Anamnese  und  des  Verlaufs  die  genaue  Be* 
aehtong  der  Magengrenzeo,  insbesondere  der  Lage  des  Pylorus  und  der 
kleinen  Curvatur  bei  yerschiedenen  FüUungszuständen  des  Magens,  mit 
ind  ohne  Aufblähung,  diese  Frage  meistens  entscheiden  lassen.  Freilich 
gelingt  dies  nicht  immer  ohneweiters.  Fettreiche  Bauchdecken,  starke 
Spannung  derselben  erschweren,  ja  machen  unter  Umständen  die  ge- 
nauere Feststellung  der  Magengrenzen  unmöglich. 

Eine  weitere  Frage,  deren  Beantwortung  in  jedem  Falle  einer  mo- 
torischen Insuffizienz  und  Ektasie  angestrebt  werden  muß,  ist  die,  ob 
die   Insuffizienz   auf  einer  primären  Schwäche  der  Muscularis  beruht, 
ob    also   eine   sog.  atonische  Ektasie   vorliegt   oder   ob    es   sich   um 
ein    mechanisches,    organisches   oder   funktionelles  Hindernis 
am   Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  handelt.   Die  Entscheidung  dieser 
frage  ist  Ton  praktischer  Bedeutung.  Denn  unsre  Behandlung  muß 
mjnmer  zunächst  gegen  die  Grundursache  gerichtet  sein;  sie  muß  da, 
^^9ro  es  sich  um  einfache  Atouie  handelt,  den  Tonus  wiederherzustellen 
^ftjrachten,  sie  muß  dort,  wo  eine  Stenose  vorliegt,  das  Hindernis  wegzu- 
Tväomen  suchen. 

Die  Unterscheidung  beider  Formen  kann  sich  niemals  auf  ein  ein- 
^■elnes  Symptom  stützen,  sondern  muß  alle  Momente,  die  Anamnese,  den 
Verlauf,  den  objektiven  Befund,  umfassen.  In  manchen  Fällen  ist  diese 
-Frage  ohneweiters  zu  entscheiden,  so  wenn  das  typische  Bild  eines  vorge- 
.«chrittenen Pyloruscarcinoms,  Tumor,  Ektasie,  Fehlen  der  freien  HCl,  die 
Anwesenheit  von  Milchsäure  und  weitere  Symptome  mehr  vorhanden  sind. 
In  andren  Fällen  ist  diese  Frage  erst  nach  längerer  Beobachtung 
und  unter  genauer  Abwägung  aller  diagnostischen  Kriterien  sowie  even- 
tuell auch  unter  Berücksichtigung  des  therapeutischen  Erfolgs  zu  ent- 
scheiden. Wäre  die  Sache  so  einfach,  wie  noch  in  jüngster  Zeit  mehr- 
fach behauptet  wurde,  daß  jeder  chronischen  Ektasie  ein  Passagehindernis 
am  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  zu  gründe  liege,   dann  genügte  die 
Diagnose  „chronische  Ektasie^,  um  auch  sofort  die  Diagnose  ,,Pylorus- 
stenose"  stellen  zu  können.  So  einfach  liegt  die  Sache  indes  nicht,  wenn 
es  auch  richtig  ist,  daß  höhergradige  Ektasien  vor  allem  bei  Pylorus- 
stenosen   vorkommen.    In   der   Praxis   genügt   es   aber  nicht,   nur  die 
extremen  Grade   der  Ektasie   zu    diagnostizieren,    sondern  es  gilt  vor 
allem,  die  frühen  Stadien  derselben  zu  erkennen.  Leichtere  und  mittlere 
Grade  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  sieht  man  aber  auch  im 
Gefolge  von  Atonien  nicht  selten.  Auch  Pylorospasmeu  allein  können  bei 
häufiger  Wiederkehr  und  längerer  Dauer  zu  Ektasien  führen. 
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langsam,  während  umgekehrt  das  eingegossene  Wasser  rasch  durch  die 
Sonde  abläuft. 

Geringe  Beimengungen  von  Galle  am  Ende  einer  Reinwaschung 
des  Magens  beobachtet  man  nicht  selten;  es  hat  dies  keine  weitere  Be- 
deutung. Dagegen  spricht  permanenter  Rückfluß  von  Galle,  wenn  sonstige 
Zeichen   einer  Stenose  bestehn,  für  den  infrapapillären  Sitz  derselben. 
Das  wichtigste  Zeichen  einer  Stenose  am  oder  in   der  Nähe  des 
Pylorus  ist  aber  der  Nachweis  eines  Tumors,  sofern  erwiesen  ist,  daß 
derselbe  dem  Magen  oder  dem  angrenzenden  Teil  des  Duodenums  an- 
gehört.   Freilich   muß  man  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  den  bei 
arfcark    abgemagerten    Menschen    mit    Enteroptose    zeitweise    fühlbaren 
I^yloruskontraktionen,   denen  man  auch  bei  Hypersekretionen  zuweilen 
l:>^gegnet,  hüten.  Indes  lassen  sich  letztere  schon  durch  die  wechselnde 
.^3ärte,    wie    die   mehr   glatte    Oberfläche   leicht    von    den    eigentlichen 
"-fumoren  unterscheiden. 

Auch  der  Erfolg  der  Behandlung  gibt  öfter  diagnostische  Anhalts- 

3ipankte.    Insbesondere  die  Frage,   ob  es  sich  um  eine  spastische  oder 

<:>rgani8che  Stenose  handelt,  kann  in  Fällen,  in  denen  ein  Tumor  nicht 

smachweisbar  ist,  oft  erst  nach  etwas  längerer  Beobachtung  unter  Be- 

s&chtung  des  therapeutischen  Erfolgs  entschieden  werden. 

DeckerO  l^&t  in  jüngster  Zeit  auf  ein  nach  seiner  Ansicht  untrügliches  Zeichen 

^von  Pylorusstenose  aufmerksam  gemacht;  er  glaubt  ein  solches  in  dem  im  nüchternen 

^Sftagen  geführten  Nachweis  von  ganz  fein  verarbeitetem  musartigen  Speisebrei  gefunden 

^■a  haben;  er  meint,  ein  Magen,  der  motorisch  so  kräftig  sei,  seinen  Inhalt  in  einen 

^K>  feinen  Brei  überzuführen,  müsse  doch,  wenn  der  Pylorus  normal  sei,  auch  genügende 

:K3iotorische  Kraft  besitzen,  um  diesen  Speisebrei  weiterzuführen.  Daß  dies  nicht  gelinge, 

^önne  seinen  Grund  nur  in  einem  mechanischen  Hindernis  haben.  Dem  ist  entgegen- 

.^rahalten,  daß  die  feine  breiartige  Verteilung  doch  viel  weniger  Folge  der  motorischen 

'^mie  der  sekretorischen  Kraft  ist  Bei  reiner  Achylie  sehen  wir  trotz  normaler,  ja  be- 

^hleanigter  Austreibung  keineswegs  eine  feine  Verteilung  der  Brotbrocken,  sondern 

-mehr  oder  minder  grobe  Bröckel.   In  zweiter  Reihe  hängt  aber  die  Entleerung  auch 

nron  der  Reaktion  des  Mageninhalts  ab;  so  sehen  wir  darum  bei  Hypersekretion  Zu- 

Tückhaltung  der  Ingesta,  bei  Achylie  beschleunigte  Entleerung.  Ein  derartiges  Aussehen 

des  Mageninhalts  beobachtet  man  zwar  häufig  bei  gutartigen  Pylorusstenosen,  aber 

€8  ist  kein  untrügliches  Zeichen  der  Stenose  selbst,  auch  kommt  es  in  gleicher  Weise 

hei  organischen  wie  funktionellen  spastischen  Stenosen  vor.  Die  Frage,  ob  im  gegebenen 

Falle  ein  organisches  Hindernis  zu  gründe  liegt,  kann  auf  Grund  dieses  Symptoms 

niemals  mit  Sicherheit  entschieden  werden. 

Ist  man  zur  Diagnose  einer  organischen  Stenose  gekommen,  so 
muß  man  weiterhin  die  Frage  eutscheiden,  welcher  Art  dieselbe  ist,  ob 
€8  sich  um  eine  gutartige  oder  bösartige,  ob  es  sich  um  Verwachsungen 
oder  sonst  welche  Ursache  handelt.  Diese  Frage  kann  wohl  niemals  auf 
Onmd  eines  einzelnen  Zeichens,  sondern  nur  auf  Grund  der  Anamnese^ 

1)  Münchner  med.  Wochenschrift  1904,  Nr.  28. 
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der  Eatwicklüng,  des  Verlaufs,  der  Erschemungen  und  weiterer  Sym- 
ptome mehr  entschieden  werden*  Auf  diese  einzelnen  Punkte  kann  hm 
nicht  eingegangen  werden. 


Sie  Prognose. 

Wie  wir  gesehen  hahen,  ist  die  Bedeutung  der  motorißclieii  In- 
9iifiiüeii2  und  Ektasie  im  einzelnen  Falle  sehr  vei'schieden;  dieselbe  kann 
akut,  sie  kann  chroiiisch  verlaufen.   Bald  stellt  sie  einen  varflber^ebea- 
den^  bald  einen  länger  dauernden  pathologischen  Zustand  dar*  bald  be- 
ruht Bie  auf  einem  funktionellen,  bald  auf  einem  organischen  HinderniSi 
das    in    dem    einen    Falle   gutartiger,    im    andren   bösartiger   Natur  ist^ 
Manche    Formen    heilen    bei    geeigneter    Behandlung   in    kurzer  l'ri^^^ 
manche    führen    schon   in    kurzer   Zeit    zum   tödlichen   Ausgang,  ti*^* 
trotzen  jeder   internen  Behandlung  und  nur  ein  chirnrgiüclier  Eingf^ 
vermag  das  Leiden  zu  beseitigen  oder  doch  in  seinen  Folgen  zu  milde ^"^ 
Daß  auch  bei  den  akuten  Ektasien  die  Prognose  keineswegs  stet«  günst^^ 
ist,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Von  Wichtigkeit  ist  es  hiebei  vor  alle^^^' 
ob  die  Hchädlichkeit  ein  bis  dahin  vollkommen  gesundes  oder  ein  dar^^ 
vorausgegangene  schwere  Krankheit  erschöpftes  Individuum  befallt.  B--  * 
allgemeinen  kann   mau  aber  auch  für  diese  Fälle  sagen,  daß,  je  fru       ^" 
zeitiger  eine  energische  Behandlung  eingeleitet  wird,  um  so  besser  iS^^*^ 
Prognose  ist*   Noch  immer  besteht  auch    in  ärztlichen  Ki-eisen   vieifa^  ^^''^ 
mn  Vorurteil  gegen  eine  mehrtägige  absolute  Nahrungsentziehuüg.  N~      ^^ 
«ine  längere  absolute  Schonung  und  völlige  Entlastung  des  Magens  ab^^^^^ 
läßt  einen  Erfolg  mit  einiger  Sicherheit  erwarten, 

Filr  die  chronischen  Insuffizienzen,  mögen  sie  nun  mit  Ektaa^^^^^ 
gepaart  sein  oder  nicht,  läßt  sich  eine  allgemein  gültige  Prognose  nid  ,^^1^* 
aufstellen.    In   erster  Reihe  ist  hier  entscheidend  der  Grad  der  motoi^i^  ^^' 
scheu  Insuffizienz,   in   zweiter   Reihe   die  Ursache   derselben.    Leichte  ^^^*^* 
Grade  von  Ätonie  und  atonischer  Ektasie,  zumal  wenn  sie  nicht  allir  ^^*^^' 
lange  bestehn^  kommen  nicht  selten  zur  Heilung« 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstiger  bei  den  atonischen  i^^ 
bei  den  durch  mechanische  Hindernisse  am  Pylorus  oder  in  dessen  NätÄ^-^^^^^ 
veranlaßten  Ektasien.  Freilich  kommt  es  auch  bei  den  ersteren  Form^^  m^^ 
auf  die  Dauer  und   den  Grad  der  Atfektion   an.    Relativ   günstige  Ei-^^*^ 
folge  habe  ich  öfter  bei  den  mit  Hjpersekretion  verbundenen  Ektasiei^^^^ 
bei    denen    bekanntlich    vielfach    Pylorospasmen    eine    sehr    weseutliclrf  ^^^ 
Rolle  mitspielen,   beobachtet;   wiederholt  gelang  es  unter  einer  zw^cÜ^^^  *'' 
entsprechenden  Diät   und  Behandlung,    die   motorische  lusuffi^ienÄ  uatf^^t^**^*^ 
Ektasie  wesentlich  zn   bessern*   Umgekelirt   habe  ich  aber  aueh   Fäl'  M--^^'^ 
von  Hyper Sekretion  beobachtet,  wo  die  anfänglich  geringen  Insuffizianr^ 


Therapie.  191 

eneheinmigeii  infolge  unzweckmäßiger  Lebensweise  im  Laafe  der  Jahre 
einer  hochgradigen  InsoiBzienz  und  Ektasie  Platz  machten. 

Für  die    Prognose,   zumal    der   atonischen    wie   der   spastischen 

formen,  ist  es  Ton  großer  Bedeutung,  daß  sie  schon  frühzeitig,  in  einem 

Stadium,  in  dem  die  Insuffizienzerscheinungen  noch  gering  sind,  erkannt 

and  in  entsprechende  Behandlung  genommen  werden.  Im  allgemeinen 

laßt  sich  sagen,  daß  je  veralteter  die  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz, 

um    so  ungünstiger  die  Prognose  ist.    Wo  die  Muscularis  des  Magens 

bereits  mehr  oder  minder  degeneriert  ist,  da  ist  selbstverständlich  ein 

£rfolg  nicht  mehr  zu  erwarten. 

ungünstiger  als  bei  den  atonischen  Ektasien,  bei  denen  die  Ektasie 

UL    der  R^el  nicht  sehr  hohe  Grade  erreicht,  ist  im  allgemeinen  die 

X^r<^nose  in  den  Fällen,  wo  eine  irreparable  Stenose  am  Pylonis  oder 

mn  dessen  Nahe  der  Insuffizienz  und  Ektasie  zu  gründe  liegt.    Hier  ist 

-wiuT   auf  operativem  Wege   eine   nachhaltige  Besserang   oder  Heilung 

snöglich,  wenn  auch  diätetische  und  sonstige  Methoden  bis  zu  einem 

gewissen  Grade  die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  Schranken  zu  halten  ver- 

:inögen. 

Therapie. 

Gewisse  Methoden  und  Maßregeln  haben  für  alle  Formen  der  mo- 
torischen Insuffizienz  gleiche  Geltung.  In  andren  Punkten  dilFerieren 
die  therapeutischen  Aufgaben.  Selbstverständlich  kann  es  hier  nur  unsre 
Aufgabe  sein,  diejenigen  Behandlungsmethoden  zu  besprechen,  die  der 
motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  als  solcher  gelten.  Dagegen  können 
diejenigen  Methoden,  die  gegen  die  Grundkrankheit,  gegen  das  Pylorus- 
carcinom,  die  Ulcusnarbe  und  dergleichen  in  Betracht  kommen,  hier 
nur  kurz  berührt  werden. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  wurde  bereits  erwähnt,  daß  musku- 
läre Insuffizienzen  zuweilen  angeboren,  in  andren  Fällen  durch  unzweck- 
mäßige Lebens-  respektive  Ernährungsweise  anerzogen  sind.  Eine  ver- 
nünftige Ernährungsweise  von  Kindheit  auf  wird  ein  gutes  Vorbeu- 
gungsmittel gegen  solche  muskuläre  Insuffizienzen  sein. 

Femer  haben  wir  gesehen,  daß  erschöpfende  Krankheiten,  Infek- 
tionskrankheiten, Blutverluste,  schwere  Anämien  zur  Entstehung  atoni- 
scheor  Insuffizienzen  disponieren;  desgleichen  treten  Atonien  auf  nach 
I^eriionitiden,  rascher  Raumverminderung  im  Bauchraum,  nach  rasch 
mafeinander  folgenden  Entbindungen  und  dergleichen  mehr.  Hier  gilt 
^S8,  prophylaktisch  zu  wirken.  Entsprechende  nahrhafte,  wenig  volumi- 
xiöee  Kost  einerseits,  anderseits  in  gewissen  Fällen  zweckentsprechende 
Sandagen  sowie  sonstige  Methoden,  die  die  geschwächte  Muskelkraft 
ersetzen,   kommen  hier  in  Betracht.    Kranke,   deren  Atonie  Foljije  zu 
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jade  abnorme  Belutong  des  Magens  möglichst  za  vermeiden;  bei  beiden 
^t  es,  eine  Diät  sa  wählen,  die  an  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
möglichst  geringe  Anforderungen  stellt  respektive  dieselbe  in  keiner 
Weise  schädigt.  Im  übrigen  aber  weichen  bei  beiden  Formen  die  wei- 
teren therapeutischen  Aufgaben  vielfach  auseinander. 

Die  Maßregeln  und  Methoden,  die  in  der  Behandlung  der  moto- 
rischen Insuffizienz  in  Frage  kommen,  sind  einesteils  diätetische, 
jOLdemteils  mechanische.  Zu  den  letzteren  zählen  die  Magenaus- 
epQlungen,  die  Elektrizität,  die  Massage,  Bandagen,  gewisse 
kydriatische  Prozeduren. 

In  jedem  Falle  einer  motoriüschen  Insuffizienz  und  Ektasie  ist 
onsre  erste  Aufgabe,  die  Diät  aufs  sorgfältigste  zu  regeln. 

Bezüglich  der  Quantität  der  Nahrung  ergibt  sieh  als  selbstver- 
ständliche Regel,  daß  die  einzelne  Nahrungszufuhr  eine  relativ  kleine 
sein  soll.  Der  Magen  soll  niemals  auf  einmal  große  Mengen  Nahrung 
anftiehmen,  um  das  ohnebin  insuffiziente  Organ  nicht  zu  sehr  zu  be- 
lasten. Im  allgemeinen  sind  darum  häufigere,  aber  kleinere  Mahlzeiten 
am  Platze.  Aber  bei  der  Wahl  der  Speisen  ist  nicht  allein  der  Grad 
der  motori^hen  Insuffizienz,  sondern  auch  das  Verhalten  der  Saftsekre- 
tion von  Bedeutung.  Letztere  ist  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den 
einzelnen  Fällen  eine  verschiedene.  Es  ist  ein  andres,  ob  es  sich  um 
eine  motorische  Insuffizienz  mit  normaler  oder  gesteigerter  Saftsekretion 
handelt,  oder  ob  mit  dieser  eine  Verminderung  der  Saftsekietion  ein- 
bergeht. 

Von  vielen  Autoren  wird,  wie  dies  schon  van  Swieten  empfohlen 
hatte,  der  sog.  Trockendiät  bei  hochgradigen  Insuffizieuzen  und 
£ktadien  das  Wort  geredet;  man  sucht  die  Flüssigkeitszufuhr  möglichst 
einzuschränken.  Eine  nicht  unwichtige  Stütze  dieses  Vorgehns  erblickte 
man  in  dem  von  v.  Mering')  erbrachten  Nachweis,  daß  der  Magen 
aelbst  in  gesundem  Zustand  so  gut  wie  kein  Wasser  resorbiert,  daß  im 
Oegenteil  mit  der  Resorption  gewisser  Stoffe,  so  von  Alkohol,  Zucker 
11.  8.  w.,  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Ausscheidung  von  Wasser 
in  den  Magen  einhergeht. 

Indes  nicht  um  die  Resorption  im  Magen  handelt  es  sich,  sondern 

^anun,  wie  rasch  der  Magen  die  Gontenta  weiterschafft    Wie  v.  Mering 

und  Moritz')  gezeigt  haben,    fließt  in  den  Magen  gebrachtes  Wasser 

eofort  wieder  stoßweise  aus.  Briugt  man  flüssige  und  verschiedene  feste 

Substanzen  in  den  Magen,  so   werden  zunächst  die  Flüssigkeiten,   vor 

allem  das  Wasser,  in  den  Darm  rasch  weiterbefördert,  sodann  werden 

breiige  Substanzen  entleert,  die  festeren  werden  erst  nach  längerer  Zeit, 

1)  Therapeotisdie  Monatshefte.  1893. 

>)  MOnehner  med.  Wochenschrift  18d3,  Nr.  38,  and  1894,  Nr.  41. 
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fidbst  eine  länger  dauernde  EktaBie  die  Folge  sein.  Gar  nicht  so  selta 
kann  man  in  Fällen  chronischer  Ektasie  ananinestisch  feststelleo,  dall 
das  Leiden  plötzlich  begonnen,  seitdem  aber  mit  Remissionen  und 
Exacerbationen  angedauert  bat.  Sind  die  Beschwerden  nicht  sehr  hoch- 
gradige so  fragen  die  Kranken  entweder  überhaupt  keinen  Arzt  tind 
beschränken  sich  darauf,  eine  Zeitlang  etwas  vorsichtigere  Diät  tu 
führen;  oder  sie  konsultieren  wohl  den  Arzt,  aber  auch  dieser  beschrÄokt 
sich  darauf,  irgend  ein  ötomachicum  oder  dergleichen  zn  yerordiieü,  da 
er  die  Krankheit  für  einen  einfachen  Magenkatarrh  halt.  Erst  später  zeigt 
die  Hartnäckigkeit  des  Leidens,  daß  es  sich  doch  um  eine  schwerere 
Störung  handelte.  Wurde  in  derartigen  Fallen  stets  sofort  eine  grüBd- 
liehe  Auswaschung  vorgenommen  und  eine  sonstige  z wecken tsprechende 
Behandiuug  eingeleitet»  so  dürfte  es  gewiß  öfter  gelingen,  den  Übet' 
gang  solcher  akuter  Formen  in  chronische  zu  verhüten. 

Anders  ist  der  Verlauf  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schadliehk^* 
längere  Zeit  hindurch  einwirkte.  Ist  es  hier  einmal  zu  einer  Atome  g^^' 
kommen,    so   genügt  oft  eine  kleine   Mehrforderung   an    die   Leistuir    -^ 
des  Mageng,  nm  die  Atome  zu  einer  motorischen  Insuffizienz  zu  steigen.^^' 
Bei    schweren    Exzessen,    einer    starken   Überladung    des    Magens  m^^* 
Speisen  nud  Getränken  kann  es  in  solchen  Fällen  selbst  vorübergehenc^^ 
zu  stürmischen  Erscheinungen  kommen. 

Wirken  die  oben  erwähnten  Schädlichkeiten  häufiger  ein,  so  steigert^ 
eich  allmählich  die  Atonie,  respektive  sie  geht  in  Insuffizienz  und  Ek — 
tasie  über,  der  Magen  wird  immer  starker  gedehnt  und  ektatisch.  _ 

Geringere  Grade  von  atonischer  motorischer  Insuffizienz  w^erden 
nicht  selten  verkannt,  da  die  Beschwerden  oft  geling  sind.  Die  Kranken 
klagen  über  Druck,  Völle,  Unbehagen  nach  dem  Essen,  nur  seltefl 
kommt  es  zum  Erbrechen.  Daneben  bestehn  nicht  selten  allerlei  nervöse 
und  neurastheniache  Beschwerden.  Nicht  so  selten  werden  die  Kranken 
in  solchen  Fällen  auf  anglich  für  Neurastheniker  gehalten,  ]o  andren 
Fällen  wird  das  Leiden  unter  die  viel  beliebte  Rubrik  ^chronischer 
Magenkatarrh^  gebracht. 

Der  weitere  Verlauf  gerade  dieser  Formen  hängt  davon  ab,  oh 
rechtzeitig  eine  zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  wird.  Gewiß 
läßt  sieh  auch  die  auf  organischer  Stenose  hernhende  Ektasie  thera- 
peutisch beeinflussen;  aber  da  es  meist  nicht  gelingt,  die  Ursache  zu 
heben,  gelingt  es  höchstens,  manchmal  freilich  sehr  lange  Zeit  hindurch* 
die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  gewissen  Schranken  zu  halten. 

Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  atonischen  Ektasien* 
Hier  vermag  eine  entsprechende  Diät,  verbunden  mit  gewissen  physi- 
kalischen Methoden,  bei  nicht  veralteten  Leiden  oft  wesentliche  Erfolge 
zn  erzielen,  ja  es  gelingt  unter  UmstäDden^  selbst  völlige  Heilung  zu 
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Tag  beizubringen.  Selbstverständlich  gilt  das  nicht  für  alle  Fälle.  Erst 
der  Versuch  kann  darüber  entscheiden.  Es  ist  ja  aber  ein  leichtes,  fest- 
zustellen, ob  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  im  Magen  zurückgehalten  wird 
oder  nicht.  Jedenfalls  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  sagen, 
daß  solche  Mengen  oft  gut  vertragen  werden  und  daß  dabei  die  Ektasie 
in  keiner  Weise  zu-,  im  Gegenteil  abnimmt. 

Man  kann  die  Milch  pur  oder  als  eingedickte  Milch,  als  Milch- 
gelee, als  Brei  mit  verschiedenen  Zusätzen  von  Gries,   Tapioka,   Reis 
XL,  s.  w.,  als  Sahne  und  dergleichen  mehr  geben.  Den  Geschmack  kann 
man  durch  Zusatz  von  allerlei  aromatischen  Substanzen,  durch  Kognak, 
Kalkwasser,   durch  Zusatz  von  Kakao,  Tee,  Vanille  u.  s.  w.   variieren. 
Auch  als  Kefir  wird  die  Milch  oft  gern  genommen  und  gut  vertragen. 
Bei  fast  allen  Kranken  gelingt  es  auf  die  eine  oder  die  andre  Weise, 
selbst  wenn  sie  sonst  die  Milch  ungern  nehmen,  ihnen  mehr  oder  min- 
der große  Mengen  beizubringen.  In  manchen  Fällen  verdient  die  Pegnin- 
milch,   um  der  feineren  Kaseingerinnung  willen,   den  Vorzug.   Fleisch 
wird  in   allen  höhergradigen  Formen  von  motorischer  Insuffizienz  am 
besten  fein  verteilt,  in  gemahlener  Form  oder  in  Hacheform,  in  Form 
Ton  Fleischgallerten  und  dergleichen  gegeben.  Kalbshirn,  Thymus  sind 
ihrer  Konsistenz  wegen  für  solche  Kranke  in  hohem  Grade  geeignet.  Wild 
ist  zu  meiden,  ebenso  Gans,  Ente,  fettes  Schweinefleisch.  Von  Fischen 
eignen  sich  am  besten  Zander,  Hecht  und  Schellfisch.  Nur  bei  Ektasien 
mit    normaler    oder  gesteigerter    Acidität  ist   es   gestattet   auch  feste 
Nahrung  respektive   das  Fleisch  in  fester  Form  zu  versuchen,  da  hier 
die  Umwandlung  desselben  in  eioen  feinen  Speisebrei  noch  zu  erwarten 
steht.  Dagegen  muß  in  allen  Fällen  von  Subacidität  die  Nahrung  unbe- 
dingt in  fein  verteilter,  breiiger  oder  flüssiger  Form  gereicht  werden. 
Gemüse  sollen  gleichfalls  nur  in  fein  verteilter  Form  oder  in  Püree- 
form   gegeben  werden,  vom  Spargel    die  Köpfe,  vom  Blumenkohl   die 
Blumen,  Kartoffeln  nur  als  Püree,  desgleichen  Schoten  oder  Mohrrüben 
in  Püreeform,  ebenso  Spinat.    Einen  besonderen  Wert  in  der  Behand- 
lung der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie   spielen  die  Fette,   vor 
allem  das  Milchfett.  Bekanntlich   herrschte   früher   allgemein   die   An- 
schauung, daß  größere  Mengen  von  Fett  den  Magen  stark  belasten  und 
daß  sie  darum  bei  Motilitätsstörungen  möglichst  zu  meiden  seien.   Wie 
die  Untersuchungen  von  Strauß,  Backman,  Wolkowitsch  u.  a.  ge- 
zeigt haben,  setzen  größere  Mengen  von  Fett  die  Sekretionsenergie  des 
Magens  herab,  verlängern  aber  nicht  die  Verweildauer  der  Ingesta  im 
Magen  und  werden  auch  bei  motorisch  insuffizientem  Magen  subjektiv 
besser  vertragen  als  die  Zufuhr  größerer  Quantitäten  von  Kohlehydraten; 
ja  Strauß  spricht  sich  auf  Grund  seiuer  Erfahrungen  sogar  dahin  aus, 
daß  ein  mehrere  Wochen  lang  durchgeführter  Ersatz  sämtlicher  Kohle- 
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Auch  in  der  Menge  des  Uams  ist  ein  brauchbarer  Anhaltspunkt 
gegeben.  Je  höhergradig  die  lusuffizienzi,  um  su  geringer  ist  im  allge- 
meinen die  24  stund  ige  HamiueDge. 

Diese  höheren  Grade  der  motoriachen  Insuffizienz  führeü  in  de? 
Regel  zu  einer  Gröüenziinalime  des  Organa,  zu  einer  Ektasie,  jnespektiTe 
gelrn  mit  einer  solchen  eiüher. 

Eine  Verwechslung  mit  andren  Xrankheitsformen  ist  b«i  genauer 
ünteröuchung  kaum  möglich. 

Eine  Megalogastrie  mit  einer  Ektasie  zu  verwechseln  wäre  nur 
dann  möglich,  wenn  man  die  zur  Prüfung  der  motorischen  Leistungu- 
fähigkeit  absolut  nötige  diagnostische  Ausheberung  unterließe.  Erstere 
stellt  nur  einen  abnorm  großen,  stark  dehnbaren,  aber  motoriscb  sufii- 
zienten  Magen  dar»  der  au  sich  niemals  Beschwerden  ma«cht.  Nock  weni- 
ger sollte  eine  Verwechslung  mit  einer  chronischen  Gastritis  oder  mit 
einer  nervösen  Dyspepsie  vorkommen.  Daß  anderseits  mit  einer  chroni- 
schen Gastritis,  ebenso  mit  einer  nervösen  Dyspepsie  unter  umstanden 
auch  eine  motorische  Insuffizienz  einhergehn  kann,  ist  selbstverstäiidlidi 

Häufiger  kommen  in  praxi  Verwechslungen  von  Gastrektaä>te  mit 
Gastroptose  und  Senkrechtstellung  des  Magens  vor.  Nicht  m  selten 
wird  der  Fehler  gemacht,  daß  auf  Grund  eines  Tiefstands  der  unteren 
Magengrenze  und  eventuell  eines  unterhalb  des  Nabels  zu  erzeugeudett 
Snccussionsgeräuschea  ohne  weiters  eine  Ektasie  angenommen  wild.  Di^ 
ist  natürlich  unberechtigt*  Selbstverständlich  reicht  für  den  Naehweii 
einer  Ektasie,  abgesehen  von  der  Prüfung  der  motorisehen  Suffizieü«»  die 
Bestimmung  der  unteren  Magengrenze  nicht  aus:  man  muG  die  G*f- 
samtausdefanung  des  Magens  bestimmen,  nicht  nur  die  untere,  sondefi 
auch  die  obere  und  die  seitlichen  Grenzen*  Auch  die  Be9timiuuJ3|  d^r 
letsfiteren  ist  nicht  ohne  Interesse,  Wie  Michaelis  nachgewiesen  hat, 
ist  in  Fällen  Yon  Magenvergrößerung,  wo  die  Magen motilität  sciiwii 
gestört  ist,  auch  die  rechte  Grenze  in  der  Regel  bedeutend  weiter  tüö 
der  Medianlinie  entfernt,  als  bei  Magen  mit  guter  Motilität, 

Etwas  komplizierter  liegen  die  Verhältnisse,  wenn,  wie  diesiii<jli* 
selten  geschieht,  Gastroptose  und  Ektasie  zusammen  vorkommen*  Ein*?^- 
teils  disponiert  die  Gastroptose  zur  Entstehung  einer  Ektasie,  andeffl- 
teils  geht  die  Ektasie  sehr  oft  mit  einem  Tiefstand  des  Magens  einber.  E* 
liegt  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  daÜ  eine  dauernde  abnorme  Be- 
lastung des  Magens  leicht  zu  einer  iSenkung,  einer  Gastroptose  füW' 
In  der  Tat  sieht  man  ja  bei  fast  allen  höhergradigen  Ektasien  eio^ii 
mehr  oder  minder  tiefen  Stand  der  kleinen  Uarvatun 

Freilich  bleibt,  auch  wenn  das  Vorhandensein  einer  Ektasie  neben 
einer  Gastroptose  festgestellt  ist,  noch  die  Frage  zu  entscheiden.  «^"^ 
beide  zusammenhängen »  ob  der  abnorm  große  Magen  sekundär  eiflf^ 
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Tiefstand  bewirkt  hat,  oder  ob  Yielleicht  von  früher  Adhäsionen  bestehn, 
die  eine  Knickong,  Verscbiebuug,  Zerrung  des  Magens,  dadurch  eine 
Steil  ose  und  sekundär  die  Ektasie  veranlaßt  haben.  Auch  hier  wird 
unter  Zuhilfenahme  der  Anamnese  und  des  Verlaufs  die  genaue  Be- 
achtung der  Magengrenzeu,  insbesondere  der  Lage  des  Pylorue  und  der 
kleiaeii  Curvatur  bei  verschiedenen  P^üllungszu ständen  des  Magens,  mit 
and  ohne  Aufblähung,  diese  Frage  meistens  entscheiden  lassen.  Freilich 
gelingt  dies  nicht  immer  ohneweiters.  Fettreiche  ßauchdeeken,  starke 
Spannung  derselben  erschweren,  ja  machen  unter  Umständen  die  ge- 
nauere   Feststellung  der  Magengrenzen  unmöglich. 

Cine  weitere  Frage,  deren  Beantwortung  in  jedem  Falle  einer  mo- 
toriseben  Insuffizienz  und  Ektivsie  angestrebt  werden  muß,  ist  die,  ob 
die  Insufßisienz  auf  einer  primären  Schwache  der  Muscularis  beruht, 
ah  also  eine  sog.  atonische  Ektasie  vorliegt  oder  ob  es  sieh  um 
ein  mechanisches,  organisches  oder  funktionelles  Hindernis 
am  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe  handelt*  Die  Entscheidung  dieser 
Frage  ist  von  praktischer  Bedeutung.  Denn  uusre  Behandlung  muß 
immer  zunächst  gegen  die  Grundursache  gerichtet  sein;  sie  muß  da, 
wo  es  sich  um  einfache  Atouie  handelt,  den  Todus  wiederherzustellen 
tr&chteo,  sie  muß  dort,  wo  eine  Stenose  vorliegt,  das  Hindernis  wegzu- 
räumen  suchen. 

Die  Unterscheidung  beider  Formen  kann  sich  niemals  auf  ein  ein- 
zelnes Symptom  stützen,  sondern  muß  alle  Momente,  die  Anamnese,  den 
Verlauf,  den  objektiven  Befund,  umfassen.  In  manchen  Fällen  ist  diese 
Frage  ohne  weiters  zu  entscheiden,  so  wenn  das  typische  Bild  eines  vorge- 
schrittenen Pyloruscarciuoms,  Tumor,  Ektasie,  Fehlen  der  freien  HCl,  die 
Auweseoheit  von  Milchsäure  und  weitere  Symptome  mehr  vorhauden  sind. 
In  andren  Fällen  ist  diese  Frage  erst  nach  längerer  Beobachtung 
und   unter  genaner  Abwägung  aller  diagnostischen  Kriterien  sowie  eveu- 
tuell    auch  unter  Berücksichtigung  des  therapeutischen  Erfolgs  zu  ent- 
scheiden. Wäre  die  Sache  so  einfach,  wie  noch  in  jüngster  Zeit  mehr- 
fach behauptet  wurde,  daß  jeder  chronischen  Ektasie  ein  Passagehindernis 
am   Pylorus   oder  in  dessen  Nähe   zu  gründe  liege,    dann  genügte  die 
Diagnose  „chroniaehe  Ektasie",  um  auch  sofort  die  Diagnose  ^, Pylorus- 
stenose^ stellen  zu  köunen.  So  einfach  liegt  die  Sache  indes  nicht,  wenn 
es   auch  richtig  ist,  daß  höhergradige  Ektasien  vor  allem  bei  Pylorns- 
sienosen    vorkommen*    In   der    Praxis   genügt   es   aber   nicht,   nur  die 
extremen   Grade   der   Ektasie   zu    diagnostizieren,    sondern  es  gilt  vor 
allem,  die  frühen  Stadien  derselben  zu  erkennen.   Leichtere  uud  mittlere 
Grade  der  motorischeu  Insuffizienz  und  Ektasie  sieht  man  aber  auch  im 
Gd folge  von  Ätonien  nicht  selten.  Auch  Pylorospasmen  allein  können  bei 
häufiger  Wiederkehr  und  längerer  Dauer  zu  Ektasien  führen. 
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Atonien  sieht  man,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  vor  allem  bei 
in  der  Ernährung  heruntergekommenen  Menschen,  bei  Leuten  mit 
schlaffen  Bauchdecken.  Nicht  selten  geht  die  Atonie  mit  Gastroptose 
und  Enteroptose  einher.  Atonische  Magen  fQhlen  sich  in  der  R^el 
schlaff  an;  will  man  ihre  Lage  und  Ausdehnung  genauer  feststellen, 
so  gibt  man  am  besten  eine  Brausemischung  oder  macht  eine  künstliche 
LuftaufblähuDg.  In  der  Differentialdiagnose  zwischen  atonischer  und 
mechanischer  Ektasie  ist  schon  die  Anamnese  von  Wichtigkeit.  Wo 
früher  Symptome  eines  Ulcus  bestanden  und  im  Anschlüsse  hieran  sich 
das  Bild  einer  Ektasie  entwickelt  hat,  wird  man  in  erster  Reihe  an 
eine  stenosierende  Pylorusuarbe  denken.  Ergibt  sich  dabei  eine  dieser 
Stelle  entsprechende  gleichmäßige  Resistenz,  ist  zugleich  die  Saftsekre- 
tion gut  oder  gesteigert,  findet  man  lebhafte  Peristaltik,  so  spricht  das 
zu  gunsten  eines  mechanischen  Hindernisses.  Findet  sich  bei  der  Auf- 
blähung, daß  die  verdickte  Partie  unbeweglich  an  derselben  Stelle  bleibt, 
so  spricht  dies  für  gleichzeitige  perigast ritische  Verwachsungen. 

Auf  die  viel  umstrittene  Frage  der  Beziehung  der  Hypersekretion 
zur  Ektasie  brauche  ich  hier  nicht  nochmals  einzugehn;  ich  verweise 
bezüglich  dessen  auf  das  Kapitel  ^Hypersekretion". 

Wohl  das  sicherste  Zeichen  einer  mechanischen  Behinderung  am 
Pylorus  ist  eine  lebhafte  Peristaltik.  Sie  fehlt  in  keinem  derartigen 
Falle,  ausgenommen  in  den  Endstadien,  wo  es  zu  einer  sekundären 
Degeneration  der  hypertrophischen  Muskulatur  gekommen  ist.  Indes 
braucht  das  Hindernis  noch  keineswegs  stets  ein  organisches  zu  sein. 
Auch  Pylorospasmen,  wie  sie  insbesondere  bei  Hypersekretionen  häufig 
beobachtet  werden,  können  den  Austritt  der  Ingesta  erschweren  und  so 
eine  länger  dauernde  und  stärkere  Belastung  des  Magens  bewirken.  Eine 
einfache  Methode,  um  in  solchen  Fällen  zu  entscheiden,  ob  eine  organische 
oder  eine  funktionelle  Stenose  vorliegt,  hat  v.  Tabora  zuerst  in  meiner 
Klinik  angewendet:  biingt  man  in  den  vorher  sorgfältig  reingewaschenen 
Magen  1  l  einer  1 — 2%^  igen  Alkalilösung  ein,  so  tritt  bei  der  durch  Hy- 
persekretion verursachten  spastischen  Stenose  keine  Peristaltik  mehr  auf, 
während  dieselbe  bei  organischer  Pylorusverengerung  unvermindert,  ja 
manchmal  in  anscheinend  noch  erhöhtem  Maße  fortbesteht. 

Ein  nicht  ganz  bedeutungsloses  Moment  für  die  Differential diagnose 
der  atonischen  und  auf  Pylorusstenose  beruhenden  Ektasie  stellt  die  Aus- 
und  Einflußgeschwindigkeit  des  Mageninhalts  respektive  des  Spülwassers 
dar.  Je  stärker  der  Tonus  des  Magens,  je  kräftiger  die  Muskulatur,  mit  um 
so  größerer  Energie  wird  der  Mageninhalt  durch  die  Sonde  sich  entleeren, 
um  so  langsamer  wird  aber  auch  umgekehrt  das  Spülwasser  einfließen. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  bei  sehr  schlaffen,  atonischen  Magen- 
wandungen. Hier  entleert  sich  der  Mageninhalt  und  das  Spülwasser  nur 
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langsam,  wahrend  umgekehrt  das  eingegossene  Wasser  rasch  durch  die 
Sonde  abläoft. 

Geringe  Beimengungen  von  Galle  am  Ende  einer  Reinwaschung 
des  Magens  beobachtet  man  nicht  selten;  es  hat  dies  keine  weitere  Be- 
deutung. Dagegen  spricht  permanenter  Rückfluß  von  Galle,  wenn  sonstige 
Zeichen   einer  Stenose  bestehn,  für  den  infrapapillären  Sitz  derselben. 
Das  wichtigste  Zeichen  einer  Stenose  am  oder  in   der  Nähe  des 
Pylorus  ist  aber  der  Nachweis  eines  Tumors,  sofern  erwiesen  ist,  daß 
derselbe  dem  Magen  oder  dem  angrenzenden  Teil  des  Duodenums  an- 
gehört.  Freilich   muß  man  sich  Tor  einer  Verwechslung  mit  den  bei 
stark    abgemagerten    Menschen    mit    Enteroptose    zeitweise    fühlbaren 
Pyloruskontraktionen ,   denen  man  auch  bei  Hypersekretionen  zuweilen 
1>^egnet,  hüten.  Indes  lassen  sich  letztere  schon  durch  die  wechselnde 
fiärte,    wie   die   mehr   glatte   Oberfläche   leicht   von    den   eigentlichen 
Tumoren  unterscheiden. 

Auch  der  Erfolg  der  Behandlung  gibt  öfter  diagnostische  Anhalts- 
punkte. Insbesondere  die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  spastische  oder 
organische  Stenose  handelt,  kann  in  Fällen,  in  denen  ein  Tumor  nicht 
jiachweisbar  ist,  oft  erst  nach  etwas  längerer  Beobachtung  unter  Be- 
achtung des  therapeutischen  Erfolgs  entschieden  werden. 

DeckerO  hat  in  jüngster  2^it  auf  ein  nach  seiner  Ansicht  untrügliches  Zeichen 
Ton  Pylorusstenose  aufioaerksam  gemacht;  er  glaubt  ein  solches  in  dem  im  nüchternen 
Magen  gefOhrten  Nachweis  von  ganz  fein  verarbeitetem  musartigen  Speisebrei  gefunden 
zu  haben;  er  meint,  ein  Magen,  der  motorisch  so  kräftig  sei,  seinen  Inhalt  in  einen 
80  feinen  Brei  fiberzuftlhren,  müsse  doch,  wenn  der  Pylorus  normal  sei,  auch  genügende 
motorische  Kraft  besitzen,  nm  diesen  Speisebrei  weiterzuführen.  Daß  dies  nicht  gelinge, 
könne  seinen  Grund  nur  in  einem  mechanischen  Hindernis  haben.  Dem  ist  entgegen- 
zuhalten, daß  die  feine  breiartige  Verteilung  doch  viel  weuiger  Folge  der  motorischen 
wie  der  sekretorischen  Kraft  ist  Bei  reiner  Achylie  sehen  wir  trotz  normaler,  ja  be- 
schleanigter  Austreibung  keineswegs  eine  feine  Verteilung  der  Brotbrocken,  sondern 
mehr  oder  minder  grobe  Bröckel.  In  zweiter  Reihe  hängt  aber  die  Entleerung  auch 
Ton  der  Reaktion  des  Mageninhalts  ab;  so  sehen  wir  darum  bei  Hypersekretion  Zu- 
rückhaltung der  Ingesta,  bei  Achylie  beschleunigte  Entleerung.  Ein  derartiges  Aussehen 
des  Mageninhalts  beobachtet  man  zwar  häufig  bei  gutartigen  Pylorusstenosen,  aber 
es  ist  kein  untrügliches  Zeichen  der  Stenose  selbst,  auch  kommt  es  in  gleicher  Weise 
bei  organischen  wie  funktionellen  spastischen  Stenosen  vor.  Die  Frage,  ob  im  gegebenen 
Falle  ein  organisches  Hindernis  zu  gründe  liegt,  kann  auf  Grund  dieses  Symptoms 
niemals  mit  Sicherheit  entschieden  werden. 

Ist  man  zur  Diagnose  einer  organischen  Stenose  gekommen,  so 
muß  man  weiterhin  die  Frage  entsclieideQ,  welcher  Art  dieselbe  ist,  ob 
es  sieh  um  eine  gutartige  oder  bösartige,  ob  es  sich  um  Verwachsungen 
oder  sonst  welche  Ursache  handelt.  Diese  Frage  kann  wohl  niemals  auf 
Orond  eines  einzelnen  Zeichens,  sondern  nur  auf  Grund  der  Anamnese, 


^)  MOnchner  med.  Wochenschrift  1904,  Nr. 
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ereeheinimgesi  infolge  unzweckmäSiger  Lebensweise  im  Laufe  der  Jahre 
einer  hochgradigen  InsofBziaiz  nnd  Ektasie  Platz  machten. 

Für*  die  Prognose ,  zumal  der  atonischen  wie  der  spastischen 
Formen,  ist  es  von  großer  Bedeutung,  daß  sie  schon  frühzeitig,  in  einem 
Siadinm,  in  dem  die  Insuffizienzerscheinungen  noch  gering  sind,  erkannt 
and  in  entsprechende  Behandlung  genommen  werden.  Im  allgemeinen 
läfit  sieh  sagen,  daß  je  veralteter  die  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz, 
mn  so  ungünstiger  die  Prognose  ist.  Wo  die  Muscularis  des  Magens 
Isereits  mehr  oder  minder  degeneriert  ist,  da  ist  selbstverständlich  ein 
JSrfolg  nicht  mehr  zu  erwarten. 

Ungünstiger  als  bei  den  atonischen  Ektasien,  bei  denen  die  Ektasie 
In   der  Regel  nicht  sehr  hohe  Grade  erreicht,  ist  im   allgemeinen  die 
I^rc^nose  in  den  Fällen,  wo  eine  irreparable  Stenose  am  Pylorus  oder 
in  dessen  Nähe  der  Lisuffizienz  und  Ektasie  zu  gründe  liegt.    Hier  ist 
omr   auf  operativem  Wege   eine   nachhaltige  Besserung   oder  Heilung 
m^lieh,  wenn  auch  diätetische  und  sonstige  Methoden   bis  zu  einem 
gewissen  Grade  die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  Schranken  zu  halten  ver- 
mögen. 

Therapie. 

Gewisse  Methoden  und  Maßregeln  haben  für  alle  Formen  der  mo- 
torischen Insuffizienz    gleiche  Geltung.    In  andren  Punkten  diiFerieren 
die  therapeutischen  Aufgaben.  Selbstverständlich  kann  es  hier  nur  unsre 
Aufgabe  sein,  diejenigen  Behandlungsmethoden  zu  besprechen,   die  der 
motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  als  solcher  gelten.  Dagegen  können 
diejenigen  Methoden,  die  gegen  die  Grundkrankheit,  gegen  das  Pylorus- 
carcinom,    die  ülcusnarbe  und  dergleichen  in  Betracht  kommen,    hier 
Hur  kurz  berührt  werden. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  wurde  bereits  erwähnt,  daß  musku- 
läre Insuffizienzen  zuweilen  angeboren,  in  andren  Fällen  durch  unzweck- 
:Knaßige  Lebens-  respektive  Ernährungsweise  anerzogen  sind.  Eine  ver- 
Xiünftige  Ernährungsweise  von  Kindheit  auf  wird  ein  gutes  Vorbeu- 
gnngsmittel  gegen  solche  muskuläre  Insuffizienzen  sein. 

Femer  haben  wir  gesehen,  daß  erschöpfende  Krankheiten,  Infek- 
^tionskrankheiten,  Blutverluste,  schwere  Anämien  zur  Entstehung  atoni- 
scher  Insuffizienzen  disponieren;   desgleichen  treten   Atonien   auf  nach 
Peritonitiden,  rascher  Baumverminderung  im  Bauchraum,  nach  rasch 
aafeinander  folgenden  Entbindungen  und  dergleichen  mehr.    Hier  gilt 
es,  prophylaktisch  zu  wirken.  Entsprechende  nahrhafte,  wenig  volumi- 
nöse Kost  einerseits,  anderseits  in  gewissen  Fällen  zweckentsprechende 
Bandagen   sowie    sonstige  Methoden,   die  die  geschwächte  Muskelkraft 
ersetzen,   kommen  hier  in  Betracht.    Kranke,   deren  Atonie  Folge  zu 
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jede  abnorme  Belasiang  des  Magens  möglichst  zu  yermeiden;  bei  beiden 
gilt  es,  eine  Diät  zu  wählen,  die  an  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
mdgliclui  geringe  Anforderungen  stellt  respektive  dieselbe  in  keiner 
Weise  schädigt.  Im  übrigen  aber  weichen  bei  beiden  Formen  die  wei- 
teren therapeutischen  Aufgaben  vielfach  auseinander. 

Die  Maßregeln  und  Methoden,  die  in  der  Behandlung  der  moto- 
zisehen  Insuffizienz  in  Frage  kommen,  sind  einesteils  diätetische, 
mndemteils  mechanische.  Zu  den  letzteren  zählen  die  Magenaus- 
spülungen,  die  Elektrizität,  die  Massage,  Bandagen,  gewisse 
luydriatische  Prozeduren. 

In  jedem  Falle  einer  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  ist 
vrnsre  erste  Angabe,  die  Diät  aufs  sorgfältigste  zu  regeln. 

Bezüglich  der  Quantität  der  Nahrung  ergibt  sieh  als  selbstver- 
ständliche Regel,    daß  die   einzelne  Nahrungszufuhr  eine  relativ  kleine 
mein  soll.   Der  Magen  soll  niemals  auf  einmal  große  Mengen  Nahrung 
moöiehmen,   um  das  ohnebin  insuffiziente  Organ  nicht  zu  sehr  zu  be- 
lasten. Im  allgemeinen  sind  darum  häufigere,  aber  kleinere  Mahlzeiten 
am  Platze.    Aber  bei  der  Wahl  der  Speisen  ist  nicht  allein  der  Grad 
der  motorischen  Insuffizienz,  sondern  auch  das  Verhalten  der  Saftsekre- 
tion von  Bedeutung.  Letztere  ist  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den 
einzelnen  Fällen  eine  verschiedene.    Es  ist  ein  andres,  ob  es  sich  um 
eine  motorische  Insuffizienz  mit  normaler  oder  gesteigerter  Saftsekretion 
handelt,   oder  ob  mit  dieser  eine  Verminderung  der  Saftsekietion  ein- 
hergeht. 

Von  vielen  Autoren  wird,  wie  dies  schon  van  Swieten  empfohlen 

iiatte,    der   sog.    Trockendiät    bei    hochgradigen   Insuffizienzen    und 

Ektasien  das  Wort  geredet;  man  sucht  die  Flüssigkeitszufuhr  mögliebst 

^zaschränken.  Eine  nicht  unwichtige  Stütze  dieses  Vorgehns  erblickte 

'tUui    in  dem  von  v.  Mering^)   erbrachten   Nachweis,   daß  der  Magen 

^Ibst  in  gesundem  Zustand  so  gut  wie  kein  Wasser  resorbiert,  daß  im 

Gregenteil  mit  der  Resorption  gewisser  Stoffe,   so  von  Alkohol,  Zucker 

^.    8.   w.,    eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Ausscheidung  von  Wasser 

i:ti   den  Magen  einhergeht. 

Indes  nicht  um  die  Resorption  im  Magen  handelt  es  sich,  sondern 

^^anun,  wie  rasch  der  Magen  die  Gontenta  weitersehafft    Wie  v.  Mering 

Xuxd  Moritz^)  gezeigt  haben,   fließt  in  den  Magen  gebrachtes  Wasser 

^iofort  wieder  stoßweise  aus.  Bringt  man  flüssige  und  verschiedene  feste 

^äubstanzen  in  den  Magen,  so   werden  zunächst  die  Flüssigkeiten,  vor 

aallem  das  Wasser,  in  den  Darm  rasch  weiterbefördert,  sodann  werden 

loreiige  Substanzen  entleert,  die  festeren  werden  erst  nach  längerer  Zeit, 

1)  Therapeatiscfae  Monatshefte.  1893. 

*)  Mftncfaner  med.  WocfaenschrifL  1893,  Nr.  38,  and  1894,  Nr.  41. 
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nachdem  sie  mehr  breiig  gemacht  sind,  fortgeschafft.  Es  hat  sich  femer 
bei  diesen  Versuchen  gezeigt,  daß  die  Entleerung  Ton  Wasser  ans  dem 
Magen  bedeutend  verzögert  wurde,  wenn  gleichzeitig  feste  Substanzen 
aufgenommen  wurden. 

Ist  dieses  Verhalten  zunächst  auch  nur  für  den  gesunden  Magen 
erwiesen,  so  ist  doch  kein  Grund  zur  Annahme,  daß  es  sich  anders  beim 
erweiterten  verhalte.  Übrigens  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen, 
daß  auch  bei  nicht  zu  hochgradigen  motorischen  Insuffizienzen  Wasser 
rasch  in  den  Darm  weiterbefördert  wird.  Bei  Magenwaschungen  kann 
man  oft  beobachten,  daß  die  Kranken  bald  nachher  ein  Bedürfnis  zum 
Urinieren  haben  und  daß  der  dann  entleerte  Urin  eine  viel  hellere  Farbe 
bat  als  der  in  den  Zwischenzeiten  entleerte,  ein  Beweis,  daß  das  im 
Magen  zurückgebliebene  Wasser  alsbald  weitergeschafffc  und  resorbiert 
wurde. 

Hieraus  dürfte  sich  wohl  als  Regel  ergeben,  die  Nahrungsmittel 
in  einer  Form  zu  geben,  in  der  sie  leicht  und  rasch  nach  dem  Darm 
weiterbefördert  werden;  diese  Form  kann  aber  nach  dem  eben  Erörterten 
nur  die  breiige  und  flüssige  sein.  Daß  man  auch  von  Flüssigkeiten  nicht 
große  Mengen  auf  einmal  geben  soll,  ist  selbstverständlich. 

Allerdings  läßt  sich  gegen  Flüssigkeiten  der  Einwand  erheben, 
daß  sie  meistens  im  Vergleiche  zu  ihrem  Volumen  wenig  Nährwert 
haben.  Flüssigkeiten  ohne  Nährwert  sind  Ballast  für  den  Magen.  Aber 
es  gibt  auch  Flüssigkeiten,  die  einen  hohen  Nährwert  haben;  dahin  ge- 
hört in  erster  Reihe  die  Milch.  Anders  ist  es  mit  Alkohol,  Pepton, 
Zucker,  konzentrierten  Salzlösungen;  diese  Stofi'e  haben  den  Nachteil, 
daß  sie  eine  Wasserabscheidung  in  den  Magen  bewirken. 

Im  allgemeinen  scheint  es  darum  schon  theoretisch  nicht  gerecht- 
fertigt, bei  Ektasien  der  Trockendiät  den  Vorzug  zu  geben.  Praktisch 
liegt  meiner  Erfahrung  nach  die  Sache  so,  daß  man  in  allen  Fällen 
höhergradiger  motorischer  Insuffizienz,  gleich,  um  welche  Form  es  sich 
handelt,  der  flüssigen  und  breiigen  Form  den  Vorzug  geben  soll.  Dem 
motorisch  insuffizienten  Magen  wird  man  auf  diese  Weise  die  Arbeit 
wesentlich  erleichtern. 

Am  geeignetsten  erscheint  die  Milch.  Indes  gebe  man  auch  hievon 
niemals  große  Mengen  auf  einmal.  Man  kann,  wie  auch  Kußmaul- 
Fleiner  hervorheben,  relativ  große  Mengen  von  Flüssigkeiten  in  den 
erweiterten  Magen  bringen  und  dennoch  jede  längere  Stagnation  ver- 
meiden, wenn  man  nur  die  Vorsicht  braucht,  die  Flüssigkeit  in  kleinen 
Portionen  und  in  dem  Einzelfalle  angepaßten  Zwischenräumen  von  1, 
2  Stunden  zu  geben.  In  solcher  Weise  vertragen  auch  Kranke  mit  einem 
so  hl  jiftVn  atonischen  Magen  oft  die  Zufuhr  größerer  Mengen  von  Flüssig- 
keiten und   es  gelingt  leicht.  Milchmengen  selbst  bis  zu  zwei  Liter  pro 
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Tag  beisabringen.  Selbstverständlich  gilt  das  nicht  für  alle  Fälle.  Erst 
der  Versuch  kann  darüber  entscheiden.  Es  ist  ja  aber  ein  leichtes,  fest- 
zuflieUen,  ob  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  im  Magen  zurückgehalten  wird 
oder  nicht.  Jedenfalls  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  sagen, 
daß  solche  Mengen  oft  gut  vertragen  werden  und  daß  dabei  die  Ektasie 
in  keiner  Weise  zu-,  im  Gegenteil  abnimmt. 

Man  kann  die  Milch  pur  oder  als  eingedickte  Milch,  als  Milch- 
gelee, als  Brei  mit  verschiedenen  Zusätzen  von  Gries,   Tapioka,   Reis 
u«  s.  w.,  als  Sahne  und  dergleichen  mehr  geben.  Den  Geschmack  kann 
man  durch  Zusatz  von  allerlei  aromatischen  Substanzen,  durch  Kognak, 
£alkwasser,   durch  Zusatz  von  Kakao,  Tee,  Vanille  u.  s.  w.   variieren. 
Auch  als  Kefir  wird  die  Milch  oft  gern  genommen  und  gut  vertragen. 
Bei  fast  allen  Kranken  gelingt  es  auf  die  eine  oder  die  andre  Weise, 
selbst  wenn  sie  sonst  die  Milch  ungern  nehmen,  ihnen  mehr  oder  min- 
der große  Mengen  beizubringen.  In  manchen  Fällen  verdient  die  Pegnin- 
milch,   um  der  feineren  Kaseingerinnung  willen,   den  Vorzug.    Fleisch 
irird   in   allen  höhergradigen  Formen  von  motorischer  Insuffizienz  am 
besten  fein  verteilt,  in  gemahlener  Form  oder  in  Hacheform,  in  Form 
Ton  Fleischgallerten  und  dergleichen  gegeben.  Kalbshirn,  Thymus  sind 
ihrer  Konsistenz  wegen  für  solche  Kranke  in  hohem  Grade  geeignet.  Wild 
ist  zu  meiden,  ebenso  Gans,  Ente,  fettes  Schweinefleisch.  Von  Fischen 
eignen  sich  am  besten  Zander,  Hecht  und  Schellfisch.  Nur  bei  Ektasien 
mit    normaler    oder  gesteigerter    Acidität  ist   es   gestattet   auch   feste 
Nahrung  respektive   das  Fleisch  in  fester  Form  zu  versuchen,  da  hier 
die  Umwandlung  desselben  in  eioen  feinen  Speisebrei  noch  zu  erwarten 
steht.  Dagegen  muß  in  allen  Fällen  von  Subacidität  die  Nahrung  unbe- 
<liiigt   in  fein  verteilter,  breiiger  oder  flüssiger  Form  gereicht  werden. 
Gemüse  sollen  gleichfalls  nur  in  fein  verteilter  Form  oder  in  Püree- 
form   gegeben  werden,  vom  Spargel    die  Köpfe,   vom  Blumenkohl   die 
31umen,  Kartoffeln  nur  als  Püree,  desgleichen  Schoten  oder  Mohrrüben 
in  Püreeform,  ebenso  Spinat.    Einen  besonderen  Wert  in  der  Behand- 
lung der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  spielen  die  Fette,   vor 
allem   das  Milchfett.  Bekanntlich   herrschte   früher   allgemein   die   An- 
schauung, daß  größere  Mengen  von  Fett  den  Magen  stark  belasten  und 
daß  sie  darum  bei  Motilitätsstörungen  möglichst  zu  meiden  seien.   Wie 
-die  Untersuchungen  von  Strauß,  Backman,  Wolkowitsch  u.  a.  ge- 
zeigt haben,  setzen  größere  Mengen  von  Fett  die  Sekretionsenergie  des 
Magens  herab,  verlängern  aber  nicht  die  Verweildauer  der  Ingesta  im 
Magen  und  werden  auch  bei  motorisch  insuffizientem  Magen  subjektiv 
besser  vertragen  als  die  Zufuhr  größerer  Quantitäten  von  Kohlehydraten; 
ja  Strauß  spricht  sich  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  sogar  dahin  aus, 
daß  ein  mehrere  Wochen  lang  durchgeführter  Ersatz  sämtlicher  Kohle- 
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bydrate  der  Nahrung  durch  Fett  in  maaeheo  Fällen  yoq  schwerer  mo* 
torisclier  Insuffi^ieiix  direkt  kurativ  wirken  kötioe.  Vor  allem  erscheint 
es  rationell,  in  Fällen  von  motorischer  iDsuffizienz  mit  gut  erhaltf^tur 
Safbeekretiou,  iosbeeondere  aber  mit  Hypersekretion,  die  leicht  zeracto* 
bart^'O  Kohlehydrate  in  ausgiebiger  Weise  durch  Fett  ati  «rsetises.  PQr 
solche  Fälle  ist  jedenfalls  der  Versuch,  eine  Zeitlaug  eine  reine  Eiw^iU* 

^ttdiät  zu  gebeUt   empfehlenswert,   wie  überhaupt  in    allen  Fallen  von 

Botoriicher  Insuffizienz  die  Fette,  insbesondere  die  Milehfett^,  eiaei  Vei^ 
suches  wert  erscheinen.  Von  den  meisten  derartigen  Kranken  werden 
150-— 25<)  t^  MÜchfett  pro  Tag  längere  Zeit  hindurch  gut  vertragea.  Von 
andren  Auteren,  so  insbesondere  Ton  Cohnheim,  werden  atati  de^»ett 
große  Quantitäten  von  Olivenöl  empfohlen.  Cohnheim  berichtet,  daß 
er  in  ziihlreichen  Fällen  von  der  Darreichung  von  100 — ^Wg  Ol  pro 
die  gute  Erfolge  gesehen  habe.  Bei  sehr  hochgradig  Äbgetn^erten  kann 
man  ferner  zur  Hebung  der  Ernährung  und  um  den  Magen  mogliebal 
zu  schonen,  einen  Teil  der  Flüssigkeit  respektive  Nahrung  per  r«ctiun 
zufuhren.  Handelt  es  sich  nur  darum,  die  Verarmung  des  OrgaiüsniBa 
an  Wasser  zu  bekämpfen,  dann  mag  man  Wasserktistiere  mit  Zusatz 
von  etwas  Salz  (1  Teelöifel  Kochsalz  auf  1  l  Wasser)  oder  mit  Zq* 
satE  von  Kognak,  oder  Weinbouillonklistiere  (^j  Brühe  nod  V^  Weif- 
wein)  geben.  Alkoholzusatz  empfiehlt  sich  indes  nicht  iii  Fällen  von 
Hypersekretion  oder  Hyperacidität,    da  er  auch  vom  Eectum   aoa  dia 

^al zsä u resek re t io n  anregt 

f  Noch  besser  ist  es,  dem  Klysma  nährende  Substanzen  beizunisehen. 
Selbstverständlich  kommt  eine  derartige  rektale  FlQssigkeiU*  oad  Kah^ 

rngszufuhr  nur  in  Fällen  höher  gradiger  Ektasie  in  Frage, 
Alkohol  istf  wenn  nicht  besondere  Verhältnisae  seine  Anweniltttig 
sonst  Indizieren,  bei  Atonien  ond  Ektasien  im  allgemeinen  nksht  za 
empfehkn.  Ich  erinnere  hier  an  die  obenerwähnten  Untersuehimgen  um 
V.  Mering,  die  ergaben,  daß  der  Magen  zwar  Alkohol  resorbieret  difi 
aber  diese  Resorption  mit  einer  reichlichen  Ausscheidung  von  Wasser 
in  den  Magen  einhergeht;  let;£tere  ißt  um  so  erheblicher,  je  größer  die 
Menge  dea  resorbierten  Alkohols.  Eine  derartige  Waaserausschetdung 
in  den  Magen  ist  aber  bei  einigermaßen  hochgradiger  Ektasie  mu  ge- 
wiß nicht  erwünschtes  Moment  Mir  scheint  darnm  der  Alkohol  im  mlU 
gemeinen  unter  diesen  Umstanden  zweckmäßiger  gemieden  werden  an 
•oUem.  Zwar  hat  Klemperer  nachgewiesen,  duß  der  Alkohol  wie  das 
Ereosüt  die  motorisclie  Kraft  des  Magens  eher  anzuregen  ab  au 
schwächen  vermag;  indes  sind  diese  Resultate  doch  nicht  ohneweilera 
auf  Atonien  und  Ektasien  übertragbar.  Wo  man  Alkohol  zu  geben  b»* 
sonderen  Aialaß  bat^  da  gebe  mau  ihn  stets  in  kleinen  Dosen  in  der 
Form  von  Wein.  Bier  ist  2u  untersagen. 
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Wenn  auch  die  eben  erwähnten  Diätyorschriften  im  allgemeinen 

jede  Form  der  Ektasie  nnd  motorisehen  Insaffizienz,  mag  sie  mit 

:jKuter  oder  herabgesetzter  Saftsekretion  einhergehn,  ihre  Gültigkeit  haben, 

^Bo  Terdient  doeh  bei  der  Auswahl  der  Nahrungsmittel  auch  das  Ver- 

"halten  der  Saftsekretion  bis  zu  einem  gewissen  Orade  Berücksichtigung. 

Wo  dieselbe  mehr  oder  minder  daniederliegt,  da  wird  man  Tor  allem 

Milch f  Ifilchfett,  Milchbrei,  kräftige  Suppen  mit  Zusatz  von  Plasmon, 

Tropon  nnd  dergleichen,  und  Ton  den  Fleischsorten  die  zarteren  bevor- 

zngen.    Hier  wird  auch  auf  eine  ganz  besonders  feine  Verteilung  zu 

achten  sein.  Dagegen  vrird  man  bei  Hypersekretion  und  Hyperacidität 

die  Kohlehydrate  möglichst  einschränken  und  eine  Torwiegende  Fleisch- 

fettdiät  wählen,  wobei  auf  eine  feine  Verteilung  des  Fleisches  kein  so 

großes  Gewicht  wie  bei  den  erstgenannten  Formen  zu  legen  ist. 

Wie  bei  andren  schweren  Erkrankungen  des  Magens,  so  hat  man 
aaeh   bei  sehr  hochgradigen  Ektasien  versucht,  den  Magen  für  einige 
2eit   Töllig  auszuschalten  und  die  Nahrung  ausschließlich  auf  rektalem 
Wege  zuzuführen.   Insbesondere  hat  Rößler^)  über  günstige  Erfolge 
dieser    Behandlungsmethode    bei    Terschiedenartigen    Dilatationen    be- 
fehlet. 

Ich  selbst  wende  seit  langer  Zeit  bei  allen  etwas  höhergradigen 
^fiSktasien  Nährklistiere,   in  andren  Fällen  nur  Flüssigkeitsklistiere  an. 
In    den  meisten  Fällen  genügt  es   zur  Entlastung  des  Magens,    einen 
rXeil  der  Nahrung  oder  Flüssigkeit  per  rectum  zuzuführen.  In  der  Tat 
eht  man  unter  dieser  Behandlungsmethode,  zumal  bei  den  atonischen 
ormen,  oft  in  kurzer  Zeit  die  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz  sich 
bessern.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  kann  ich  nur  dringend  emp- 
:Selilen,   in  allen  Fällen  von  Ektasie,  selbst  nicht  sehr  hochgradigen, 
^inen  Teil  der  Nahrung  auf  rektalem  Wege  zuzuführen;  dazu  genügen 
^twa  zwei  bis  drei  Nährklistiere  pro  Tag.  In  ganz  schweren  Fällen  mag 
:man  die  Kur  damit  beginnen,  eine  Reihe  von  Tagen  den  Kranken  aus- 
schließlich per  rectum  zu  ernähren  und  dann  wieder  etwas  Nahrung  in 
allmählich  steigender  Dosis  per  os  zuführen. 

Bezüglich  der  Zusammensetzung  der  Nährklistiere ^)  verweise  ich 
auf  das  im  allgemeinen  Teil  p.  260  Gesagte. 

Daß  man  den  Erfolg  der  eingeleiteten  Diät  durch  öfter  wieder« 
holte  Eörperwi^ngen  kontrollieren  soll,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
einandersetzung. 

0  Wiener  klin.  Wochenschrift  1893,  Nr.  80. 

>)  Sehr  bequem  sind  die  von  Schmidt  (sieh  Münchner  med.  Wochenschrift. 
1903,  Nr.  47)  in  jüngster  Zeit  angegebenen  gebrauchsfertigen  Nährklistiere,  die  aus 
Kochsalzlösung,  Nährstoff  Hey  den  und  Dextrin  bestehn.  Leider  erschwert  der  hohe 
Preis  derselben  deren  allgemeinere  Anwendung. 


/ 
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s^1>norm  laoge  im  Magen  verweilen,  so  fallen  sie  der  Zersetzung  anheim; 
2^1}norme  Cranmgen  sind  eine   gewöhnliche  Folge   der  abnorm   langen 
Xletention.  Meiner  Meinung  nach  ist  die  Indikation  für  die  Magenaos- 
d^pülung  zu  eng  begrenzt,  wenn  man  sie  ausschließlich   auf  diejenigen 
S*älle  beschränkt,  in  denen  die  hohen  und  höchsten  Orade  der  motori- 
schen Insuffizienz  bestehn.  Auch  die  geringergradigen  Formen  erfordern 
^m  ihrer  Heilung  eine  regelmäßige  Ausspülung.  Sind  am  Abend,  sieben 
Stunden  nach  einer  Probemahlzeit,  noch  Speisereste  vorhanden,  so  wasche 
:icli  den  Magen  rein,  auch  wenn  sich  herausstellt,  daß  derselbe  am  Morgen 
Heer  ist.   Mir  scheint  es  richtiger,   vor  Einführung  neuer  Nahrung  die 
nach   80  langer  Frist  nicht  verdauten  Speisereste,  selbst  wenn  es  sich 
nicht  um  größere  Mengen  handelt,  zu  entfernen  und  dann  in  den  ge- 
reinigten Magen  neue  Nahrung  zu  bringen,  als  diese  zu  den  bereits  in 
Gärung  und  Zersetzung  befindlichen  Speiseresten  hinzuzufügen.    Wenn 
der  Magen  auch  über  Nacht  seinen  Inhalt  weiterschafft,  so  bleibt  er 
doch  ungewöhnlich  lange  belastet.    Das  geschwächte  Organ  wird  aber 
dann  doch  rascher  seinen  Tonus  wieder  gewinnen,  wenn  jede  abnorme 
Belastung  vermieden  wird. 

Es  ist  gewiß  richtig,  daß  man  auf  diese  Weise  Nährmaterial  ent- 
fernt, das  vielleicht  noch  hätte  ausgenutzt  werden  können;  aber  dieses 
Jangere  Verweilen    der  Ingesta  im  Magen   geht  doch   auf  Kosten  des 
Tonus  des  Magens.  Das  herausgepumpte,  vielleicht  zum  Teil  noch  brauch- 
bare Nährmaterial  ersetze  ich  aber  durch  neue,  in  den  gereinigten  Magen 
g'ebrachte  Nahrung.    Der  Verlust  wird   also   ersetzt,  aber  es  wird  zu- 
gleich vermieden,  daß  der  Magen  zu  stark  belastet  wird,  es  werden  die 
abnormen  Zersetzungen    und  Gärungen  erst  beseitigt,   ehe  neue  Nah- 
^"Xmg  eingeführt  wird. 

Was  die  Frage  des  Zeitpunkts  der  Ausspülung  betrifft,   so   emp- 

^«hlen  die  meisten  die  morgendliche  Ausspülung.    Als  Grund   dessen 

"^vird  angegeben,  daß  damit  dem  Magen  Zeit  gegeben  sei,  die  Nahrung 

^o   T¥eit  als  möglich  auszunutzen.   Vom  ökonomischen  Standpunkte   aus 

^^mag  das  richtig  sein;  vom  therapeutischen  Standpunkte   aus  scheint  es 

^znir   nicht  zweckmäßig,    den  erschlafften  Magen    während    der  ganzen 

I^^acht  belastet   zu   lassen.    Ich    mache  zunächst    abends  Ausspülungen 

^mond  zwar  vor  der  Abendmahlzeit.  Zeigt  sich  dann  trotzdem  am  nächsten 

^21orgen  der  Magen  nicht  leer,    so   mache  ich  auch  eine  morgendliche. 

I£ine  morgendliche  Ausspülung  allein  hat  wohl  den  Vorteil,  den  Magen 

einmal  zu  reinigen;  die  abnorme  Belastung,   die  doch  zunächst  be- 

riLämpft  werden  muß,  wird  damit  nicht  beseitigt.  Unter  Umständen,  so 

l)ei  gleichzeitig  bestehender  alimentärer  Hypersekretion,  kann  auch  die 

Ausspülung   spät   abends,    ohne  daß  nachher  noch  Nahrung  zugeführt 

"wird,  vorgenommen  werden. 
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der  Entwicklung,  des  Verlaufs,  der  Erscheinungen  und  weiterer  Sym- 
ptome mehr  entschieden  werden.  Auf  diese  einzelnen  Punkte  kann  hier 
nicht  eingegangen  werden. 


Die  Prognose. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  die  Bedeutung  der  motorischen  In- 
suffizienz und  Ektasie  im  einzelnen  Falle  sehr  verschieden;  dieselbe  kann 
akut,  sie  kann  chronisch  verlaufen.  Bald  stellt  sie  einen  vorübergehen- 
den, bald  einen  länger  dauernden  pathologischen  Zustand  dar,  bald  be- 
ruht sie  auf  einem  funktionellen,  bald  auf  einem  organischen  Hindernis, 
das  in  dem  einen  Falle  gutartiger,  im  andren  bösartiger  Natnr  ist. 
Manche  Formen  heilen  bei  geeigneter  Behandlung  in  kurzer  Frist, 
manche  führen  schon  in  kurzer  Zeit  zum  tödlichen  Ausgang,  viele 
trotzen  jeder  internen  Behandlung  und  nur  ein  chirurgischer  Eingriff 
vermag  das  Leiden  zu  beseitigen  oder  doch  in  seinen  Folgen  zu  mildern. 
Daß  auch  bei  den  akuten  Ektasien  die  Prognose  keineswegs  stets  günstig 
ist,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Von  Wichtigkeit  ist  es  hiebei  vor  allem, 
ob  die  Schädlichkeit  ein  bis  dahin  vollkommen  gesundes  oder  ein  durch 
vorausgegangene  schwere  Krankheit  erschöpftes  Individuum  befallt.  Im 
allgemeinen  kann  man  aber  auch  für  diese  Fälle  sagen,  daß,  je  früh- 
zeitiger eine  energische  Behandlung  eingeleitet  wird,  um  so  besser  die 
Prognose  ist.  Noch  immer  besteht  auch  in  ärztlichen  Kreisen  vielfach 
ein  Vorurteil  gegen  eine  mehi'tägige  absolute  Nahrungsentziehung.  Nur 
eine  längere  absolute  Schonung  und  völlige  Entlastung  des  Magens  aber 
läßt  einen  Erfolg  mit  einiger  Sicherheit  erwarten. 

Für  die  chronischen  Insuffizienzen,  mögen  sie  nun  mit  Ektasie 
gepaaii;  sein  oder  nicht,  läßt  sich  eine  allgemein  gültige  Prognose  nicht 
aufstellen.  In  erster  Reihe  ist  hier  entscheidend  der  Grad  der  motori- 
schen Insuffizienz,  in  zweiter  Reihe  die  Ursache  derselben.  Leichtere 
Grade  von  Atonie  und  atonischer  Ektasie,  zumal  wenn  sie  nicht  allzu- 
lange bestelm,  kommen  nicht  selten  zur  Heilung. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstiger  bei  den  atonischen  als 
bei  den  durch  mechanische  Hindernisse  am  Pylorus  oder  in  dessen  Nähe 
veranlaßten  Ektasien.  Freilieh  kommt  es  auch  bei  den  ersteren  Formen 
auf  die  Dauer  und  den  Grad  der  Affektion  an.  Relativ  günstige  Er- 
folge habe  ich  öfter  bei  den  mit  Hypersekretion  verbundenen  Ektasien, 
bei  denen  bekanntlich  vielfach  Pylorospasmen  eine  sehr  wesentliche 
Rolle  mitspielen,  beobachtet;  wiederholt  gelang  es  unter  einer  zweck- 
entsprechenden Diät  und  Behandlung,  die  motorische  Insuffizienz  und 
Ektasie  wesentlich  zu  bessern.  Umgekehrt  habe  ich  aber  auch  Fälle 
von  Hypersekretion  beobachtet,  wo  die  anfänglich  geringen  Insuffizienz- 
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eneheimmgen  infolge  unzweckmäfiiger  Lebensweise  im  Laufe  der  Jahre 
einer  hochgradigen  Insuffizienz  und  Ektasie  Platz  machten. 

Für  die  Prognose,  zumal  der  atonisehen  wie  der  spastischen 
Formen,  ist  es  von  großer  Bedeutung,  daß  sie  schon  frühzeitig,  in  einem 
Stadium,  in  dem  die  Insuffizienzerscheinungen  noch  gering  sind,  erkannt 
und  in  entsprechende  Behandlung  genommen  werden.  Im  allgemeinen 
läßt  sich  sagen,  daß  je  veralteter  die  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz, 
om  so  ungünstiger  die  Prognose  ist.  Wo  die  Muscularis  des  Magens 
bereits  mehr  oder  minder  degeneriert  ist,  da  ist  selbstverständlich  ein 
£rfolg  nicht  mehr  zu  erwarten. 

Ungünstiger  als  bei  den  atonischen  Ektasien,  bei  denen  die  Ektasie 
iji  der  Regel  nicht  sehr  hohe  Grade  erreicht,  ist  im  allgemeinen  die 
Prognose  in  den  Fällen,  wo  eine  irreparable  Stenose  am  Pylorus  oder 
dessen  Nähe  der  Lisuffizienz  und  Ektasie  zu  gründe  liegt.  Hier  ist 
ur  auf  operativem  Wege  eine  nachhaltige  Besserung  oder  Heilung 
[öglich,  wenn  auch  diätetische  und  sonstige  Methoden  bis  zu  einem 
^erwissen  Grade  die  Insuffizienz  und  Ektasie  in  Schranken  zu  halten  ver- 
:mögen« 

Therapie. 

Gewisse  Methoden  und  Maßregeln  haben  für  alle  Formen  der  mo- 
torischen Insuffizienz  gleiche  Geltung.  In  andren  Punkten  diiferieren 
die  therapeutischen  Aufgaben.  Selbstverständlich  kann  es  hier  nur  unsre 
Aufgabe  sein,  diejenigen  Behandlungsmethoden  zu  besprechen,  die  der 
motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  als  solcher  gelten.  Dagegen  können 
diejenigen  Methoden,  die  gegen  die  Grundkrankheit,  gegen  das  Pylorus- 
careinom,  die  ülcusnarbe  und  dergleichen  in  Betracht  kommen,  hier 
nur  kurz  berührt  werden. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  wurde  bereits  erwähnt,  daß  musku- 
läre Insuffizienzen  zuweilen  angeboren,  in  andren  Fällen  durch  unzweck- 
mäßige Lebens-  respektive  Ernährungsweise  anerzogen  sind.  Eine  ver- 
nünftige Ernährungsweise  von  Kindheit  auf  wird  ein  gutes  Vorbeu- 
gnngsmittel  gegen  solche  muskuläre  Insuffizienzen  sein. 

Femer  haben  wir  gesehen,  daß  erschöpfende  Krankheiten,  Infek- 
tionskrankheiten, Blutverluste,  schwere  Anämien  zur  Entstehung  atoni- 
«eher  Insuffizienzen  disponieren;  desgleichen  treten  Atonien  auf  nach 
t^eritonitiden,  rascher  Raum  Verminderung  im  Bauchraum,  nach  rasch 
aufeinander  folgenden  Entbindungen  und  dergleichen  mehr.  Hier  gilt 
^8,  prophylaktisch  zu  wirken.  Entsprechende  nahrhafte,  wenig  volumi- 
X^ÖBe  Kost  einerseits,  anderseits  in  gewissen  Fällen  zweckentsprechende 
Bandagen  sowie  sonstige  Methoden,  die  die  geschwächte  Muskelkraft 
ersetzen,   kommen  hier  in  Betracht.    Kranke,   deren   Atonie  Folge  zu 
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hastigen  Essens,  zu  voluminöser  oder  schwer  verdaulicher  Mahlzeiten 
war,  müssen  selbstverständlich  derartige  Schädlichkeiten  meiden. 

Akute  Ektasien,  die  durch  Überladung  des  Magens  mit  schwer 
verdaulichen  Speisen  zu  stände  gekommen  sind,  erfordern  eine  sofortige 
gründliche  Entleerung  und  eine  durch  einige  Zeit  anhaltende  absolute 
Schonung  des  Mageus.  Wo  um  der  Schwäche  willen  Nahrungs-  oder 
Flüssigkeitszufuhr  geboten  ist,  da  mag  der  rektale  Weg  hiezn  benutzt 
werden.  Unter  allen  Umständen  aber  muß  der  Magen  in  den  nächstfol- 
genden Tagen  absolut  geschont  werden.  Auf  wie  lange,  das  hängt  natür- 
lich von  der  Schwere  des  Symptomenkomplexes  ab.  Wo  es  bei  akuten 
Ektasien  zu  ileusartigen  Erscheinungen  der  früher  erwähnten  Art  kommt, 
da  genügt  es  nicht,  nur  den  überfüllten  Magen  zu  entleeren  und  die  Nah- 
rungs- und  Flüssigkeitszufuhr  per  os  für  einige  Zeit  zu  unterbrechen; 
da  muß  man  auch  suchen,  die  Zugwirkung  der  ins  kleine  Becken  herab- 
gedrängten Dünndarmschlingen  an  ihrer  Mesenterialwurzel  aufzuheben. 
Zu  diesem  Zwecke  müssen  die  Kranken  so  gelagert  werden,  daß  der 
Dünndarm  aus  dem  kleinen  Becken  herausgelangen  kann  und  daß  die 
Anspannung  seines  Mesenteriums  gehoben  wird.  Hiefür  ist  die  Knieellen- 
bogeulage  oder  eventuell  die  Bauchlage  das  geeignetste  Verfahren.  Fälle 
der  Art,  die  auf  diese  Weise  zur  Heilung  kamen,  hat  Müller^)  mit- 
geteilt. Wo  auch  diese  Methoden  nicht  zum  Ziele  fuhren,  da  kann 
eventuell  nur  noch  ein  chirurgischer  EingriiF  Hilfe  bringen. 

Anders  liegen  die  Aufgaben  bei  den  viel  häufiger  vorkommenden 
chronischen  Formen  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie.  Wenn 
auch  die  spezielleren  Indikationen  in  mancherlei  Beziehung  verschieden 
sind,  je  nachdem  es  sich  um  atonisehe  oder  um  durch  mechanische  Hin- 
dernisse veranlaßte  Ektasien  handelt,  so  gelten  doch  gewisse  therapeu- 
tische Regeln  in  gleicher  Weise  für  alle  Formen. 

In  erster  Reihe  ist  bei  allen  höhergradigen  Insuffizienzen  und 
Ektasien  die  Aufgabe  gegeben,  jede  längere  Stagnation  der  In- 
gesta  zu  verhindern.  Bei  den  atonischen  Ektasien  kommt  hiezu  als 
weitere  Aufgabe,  die  geschwächte  motorische  Kraft  möglichst  wieder 
herzustellen.  Dagegen  fällt  diese  Indikation  bei  den  Ektasien  infolge 
von  Pylorusstenose  hinweg,  da  hier  ja  die  Muskelkraft  in  der  Regel 
nicht  geschwächt,  im  Gegenteil  sogar  erhöht  ist.  Hier  ist  es  die  Auf- 
gabe, wenn  irgend  möglich,  das  stenosierende  Hindernis  wegzuräumen. 

Schon  hieraus  ergibt  sich,  wie  wichtig  es  ist,  im  gegebenen  Falle 
festzustellen,  welches  die  Ursache  der  motorischen  Insuffizienz  ist,  ob 
es  sich  um  die  atonische  oder  hypertonische  Form  handelt.  Bei  beiden 
Formen  ist  es  in  erster  Linie  unsre  Aufgabe,  jede  stärkere  Stagnation, 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  LVI. 
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jede  abnorme  Belastung  des  Magens  möglichst  zu  vermeiden;  bei  beiden 
gilt  es,  eine  Diät  zu  wählen,  die  an  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
möglichst  geringe  Anforderungen  stellt  respektive  dieselbe  in  keiner 
Weise  schädigt.  Im  übrigen  aber  weichen  bei  beiden  Formen  die  wei- 
teren therapeutischen  Aufgaben  vielfach  auseinander. 

Die  Maßregeln  und  Methoden,  die  in  der  Behandlung  der  moto- 
rischen Insuiffizienz  in  Frage  kommen,  sind  einesteils  diätetische, 
andemteils  mechanische.  Zu  den  letzteren  zählen  die  Magenaus- 
spQlangen,  die  Elektrizität,  die  Massage,  Bandagen,  gewisse 
hydriatische  Prozeduren. 

In  jedem  Falle  einer  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  ist 
onsre  erste  Aufgabe,  die  Diät  aufs  sorgfältigste  zu  regeln. 

Bezuglich  der  Quantität  der  Nahrung  ergibt  sieh  als  selbstver- 
ständliche Regel,    daß  die   einzelne  Nahrungszufuhr  eine  relativ  kleine 
aein  solL   Der  Magen  soll  niemals  auf  einmal  große  Mengen  Nahrung 
«ofiiehmen,   um  das  ohnehin  insuffiziente  Organ  nicht  zu  sehr  zu  be- 
lasten. Im  allgemeinen  sind  darum  häufigere,  aber  kleinere  Mahlzeiten 
«un  Platze.    Aber  bei  der  Wahl  der  Speisen  ist  nicht  allein  der  Grad 
der  motorischen  Insuffizienz,  sondern  auch  das  Verhalten  der  Saftsekre- 
'idon  von  Bedeutung.  Letztere  ist  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den 
«nzelnen  Fällen  eine  verschiedene.    Es  ist  ein  andres,  ob  es  sich  um 
«ne  motorische  Insuffizienz  mit  normaler  oder  gesteigerter  Saftsekretion 
Siandelt,   oder  ob  mit  dieser  eine  Verminderung  der  Saftsekietion  ein- 
^ergeht. 

Von  vielen  Autoren  wird,  wie  dies  schon  van  Swieten  empfohlen 

liatte,    der   sog.    Trockendiät    bei    hochgradigen   lusuffizieuzen    und 

ISktasien  das  Wort  geredet;  man  sucht  die  Flüssigkeitszufuhr  möglichst 

einzuschränken.  Eine  nicht  unwichtige  Stütze  dieses  Vorgehns  erblickte 

^3nan  in  dem  von  v.  Mering^)   erbrachten  Nachweis,   daß  der  Magen 

selbst  in  gesundem  Zustand  so  gut  wie  kein  Wasser  resorbiert,  daß  im 

Gegenteil  mit  der  Resorption  gewisser  Stoffe,   so  von  Alkohol,  Zucker 

o.  s.   w.,   eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Ausscheidung  von  Wasser 

in  den  Magen  einhergeht. 

Indes  nicht  am  die  Resorption  im  Magen  handelt  es  sich,  sondern 
darum,  wie  rasch  der  Magen  die  Gontenta  weiterschafft  Wie  v.  Mering 
und  Moritz')  gezeigt  haben,  fließt  in  den  Magen  gebrachtes  Wasser 
sofort  wieder  stoßweise  aus.  Briugt  man  flüssige  und  verschiedene  feste 
Substanzen  in  den  Magen,  so  werden  zunächst  die  Flüssigkeiten,  vor 
allem  das  Wasser,  in  den  Darm  rasch  weiterbefördert,  sodann  werden 
breiige  Substanzen  entleert,  die  festeren  werden  erst  nach  längerer  Zeit, 

1)  Therapeatiscbe  Monatshefte.  1693. 

S)  Mftnchner  med.  Wochenschrift.  1893,  Nr.  38,  und  1894,  Nr.  41. 
Riegel,  Erkrankungen  des  Mageos,  II.  Teil,  2.  Aufl.  13 
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Tag  beizubringen.  Selbstverständlich  gilt  das  nicht  für  alle  Fälle.  Erst 
der  Versuch  kann  darüber  entscheiden.  Es  ist  ja  aber  ein  leichtes,  fest- 
sustellen,  ob  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  im  Magen  zurückgehalten  wird 
oder  nicht.  Jedenfalls  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  sagen, 
daß  solche  Mengen  oft  gut  vertragen  werden  und  daß  dabei  die  Ektasie 
in  keiner  Weise  zu-,  im  Gegenteil  abnimmt. 

Man  kann  die  Milch  pur  oder  als  eingedickte  Milch,  als  Milch- 
gelee,   als  Brei  mit  verschiedenen  Zusätzen  von  Gries,   Tapioka,   Reis 
u.  8.  w.,  als  Sahne  und  dergleichen  mehr  geben.  Den  Geschmack  kann 
man  durch  Zusatz  von  allerlei  aromatischen  Substanzen,  durch  Kognak, 
^Kalkwasser,   durch  Zusatz  von  Kakao,  Tee,  Vanille  u.  s.  w.   variieren. 
Auch  als  Kefir  wird  die  Milch  oft  gern  genommen  und  gut  vertragen. 
^ei  fast  allen  Kranken  gelingt  es  auf  die  eine  oder  die  andre  Weise, 
selbst  wenn  sie  sonst  die  Milch  ungern  nehmen,  ihnen  mehr  oder  min- 
der große  Mengen  beizubringen.  In  manchen  Fällen  verdient  die  Pegnin- 
anildi,   um   der  feineren  Kaseingerinnung  wiUen,   den  Vorzug.    Fleisch 
^wird   in   allen  höhergradigen  Formen  von  motorischer  Insuffizienz  am 
besten  fein  verteilt,  in  gemahlener  Form  oder  in  Hacheform,  in  Form 
von  Fleischgallerten  und  dergleichen  gegeben.  Kalbshim,  Thymus  sind 
ihrer  Konsistenz  wegen  für  solche  Kranke  in  hohem  Grade  geeignet.  Wild 
ist  zn  meiden,  ebenso  Gans,  Ente,  fettes  Schweinefleisch.  Von  Fischen 
£^en  sich  am  besten  Zander,  Hecht  und  Schellfisch.  Nur  bei  Ektasien 
iDit    normaler    oder  gesteigerter    Acidität  ist   es   gestattet,   auch   feste 
Nahrung  respektive   das  Fleisch  in  fester  Form  zu  versuchen,  da  hier 
die  Umwandlung  desselben  in  eiuen  feinen  Speisebrei  noch  zu  erwarten 
^teht.  Dagegen  muß  in  allen  Fällen  von  Subacidität  die  Nahrung  unbe- 
dingt  in  fein  verteilter,  breiiger  oder  flüssiger  Form  gereicht  werden. 
Gemüse  sollen  gleichfalls  nur  in  fein  verteilter  Form  oder  in  Püree- 
*V>nn    gegeben  werden,  vom  Spargel   die  Köpfe,   vom  Blumenkohl  die 
-Blumen,  Kartoffeln  nur  als  Püree,  desgleichen  Schoten  oder  Mohrrüben 
in   Püreeform,  ebenso  Spinat.    Einen  besonderen  Wert  in  der  Behand- 
X^mg  der  motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  spielen  die  Fette,   vor 
^llem   das  Milchfett.  Bekanntlich   herrschte   früher   allgemein   die   An- 
schauung, daß  größere  Mengen  von  Fett  den  Magen  stark  belasten  und 
^aß  sie  darum  bei  Motilitätsstörungen  möglichst  zu  meiden  seien.   Wie 
*^ie  Untersuchungen  von  Strauß,  Backman,  Wolkowitsch  u.  a.  ge- 
^,eigt  haben,  setzen  größere  Mengen  von  Fett  die  Sekretionsenergie  des 
^iagens  herab,  verlängern  aber  nicht  die  Verweildauer  der  Ingesta  im 
2dagen  und  werden  auch  bei  motorisch  insuffizientem  Magen  subjektiv 
\>es8er  vertragen  als  die  Zufuhr  größerer  Quantitäten  von  Kohlehydraten; 
^a  Strauß  spricht  sich  auf  Grund  seiuer  Erfahrungen  sogar  dahin  aus, 
^aß  ein  mehrere  Wochen  lang  durchgeführter  Ersatz  sämtlicher  Kohle- 

18* 
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hydrate  der  Nahrung  durch  Fett  in  mauchen  Fällen  von  schwerer  mo  — 
toriacher  In^uffizietiz  direkt  kurativ  wirken  könne,  Vor  aliefn  erscheiu  ^ 
ei  rationell,  in  Fällen  von  motorischer  Insaffiziens  mit  gut  erhaltenct:—  t 
SaftBekretion,  insbesondere  aber  mit  Hypersekreiion,  die  leicht  zerseftx —  :^ 
bart^'U  Kohlehydrate  in  ausgiebiger  Weise  durch  Fett  zu  ersetsen  Pü^e^  -t 
solche  Fälle  ist  jedenfalls  der  Versuch,  eine  Zeitlang  eine  reine  Eiweiß — S- 
fettdiät  zu  geben,  empfehlenswert,  wie  überhaupt  in  allen  Fällen  Tocn^KLQ 
motorischer  Insuffizienz  die  Fette»  insbesondere  die  Milchfette,  eines  Vcf^^  ™l- 
Buches  wert  erscheinen.  Von  den  meisten  derartigen  Kranken  werden^^  n 
150— 2Ö0  </ Milchfett  pro  Tag  längere  Zeit  hindurch  gut  vertragen.  Voi^^  n 
andren  Autoren,  so  insbesondere  von  Cohnheim,  werden  statt  d€S9ed:^K.ii 
große  Quantitäten  von  Olivenöl  empfohlen.  Cohnheiiu  berichtet,  daCM^-J 
er  in  zahlreichen  Fällen  von  der  Darreichung  von  lOO — 250  J  Öl  prc^^io 
die  gute  Erfolge  gesehen  habe.  Bei  sehr  hochgradig  Abgemagert-en  li  iiiii  ^m~  n 
man  ferner  zur  Hebung  der  Ernährung  und  um  deu  Magen  möglichst" -^s4 
zu  schonen,  einen  Teil  der  Flüssigkeit  respektive  Nahrung  per  ifii  lim  i^ir 
lu führen.  Handelt  es  sich  nur  darum,  die  Verarmung  des  Organism 
an  Wasser  zu  bekämpfen,  dann  mag  man  Wasserklistiere  mit  Zusatz 
von  etwas  Balz  (1  Teelöffel  Koehsalz  auf  1  l  Wasser)  oder  mit  Zu 
satz  von  Kognak,  oder  Weinbouillonklistiere  (%  Brühe  und  '/^  Weiß-^EIB* 
wein)  geben.  Alkoholzusatz  empfiehlt  sich  indes  nicht  in  Fallen  vot^  ^ß 
Hypersekretion  oder  Hyperaciditat,  da  er  auch  vom  ßectum  aus  di^  ^ »« 
Saksäuresekretion  anregt. 

Noch  besser  ist  es,  dem  Klysma  nährende  Substanzen  beiziitniBchen^E::^^^^ 
Selbstverständlich  kommt  eine  derartige  rektale  Flüssigkeits-  und  Nah-  ^^^k- 
rungszufuhr  nur  in  Fällen  höhergradiger  Ektasie  in  Frage. 

Alkohol  ist,  wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  seine  Anweaduu^  ^^? 
sonst  indizieren,    bei  Atonien    und  Ektasien    im  allgemeinen   nicht  zup  ^s^ 
empfehlen.  Ich  erinnere  hier  an  die  obenerwähnten  Untersuchungen  vot:*:^^''^ 
V,  Mering,  die  ergaben,  daß  der  Magen  zwar  Alkohol  resorbiert,  i^CM^^^ 
aber   diese  Resorption    mit   einer  reichlichen  Ausscheidung   von  WaaseÄr  -^^^^ 
in  den  Magen  einhergeht;  letztere  ist  um  so  erheblicher,  je  größer  die^^^^^^*^ 
Menge   das  resorbierteo    Alkohols.    Eine  derartige   Wasserausscheidun^^^*^* 
in  den  Magen  ist  aber  bei  einigermaßen  hochgradiger  Ektasie  ein  ge — - 
wiß  üieht  erwünschtes  Moment.  Mir  scheint  darum  der  Alkohol  im  all — '  * 
gemeinen  unter  diesen  Umstanden  zweckmäßiger  gemieden  werden  %xiM^^^^ 
sollen.  Zwar  hat  Klemperer  nachgewiesen,  daß  der  Alkohol  wie  das 
Kreosot    die    motorische    Kraft    de^    Magens    eher    anzuregen    als    ku 
schwachen  vermag;   indes  sind   diese  Resultate  doch  nicht  ohneweiter^ 
auf  Atonien  und  Ektasien  übertragbar.  Wo  mau  Alkohol  su  geben  be-    — 
sonderen  Anlaß  hat,   da  gebe   man   ihn  stets  in  kleinen  Dosen  in  der    ''^ 
Form  von  Wein.  Bier  ist  zu  untersagen. 
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Wenn  aueh  die  eben  erwähnten  Diätvorschriften  im  allgemeinen 

für  jede  Form  der  Ektasie  und  motorisehen  Insuffizienz,  mag  sie  mit 

guter  oder  herabgesetzter  Saftsekretion  einhergehn,  ihre  Gültigkeit  haben, 

80  yerdient  doch  bei  der  Auswahl  der  Nahrungsmittel  auch   das  Ver- 

lialten  der  Saftsekretion  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Berücksichtigung. 

Wo  dieselbe  mehr  oder  minder  daniederliegt,  da  wird  man  vor  allem 

Mileh,  Milchfett,  Milchbrei,  kräftige  Suppen  mit  Zusatz  von  Plasmon, 

Tropon  und  dergleichen,  und  Yon  den  Fleischsorten  die  zarteren  bevor- 

xngen.    Hier  wird  auch  auf  eine  ganz  besonders  feine  Verteilung  zu 

«Milien  sein.  Dagegen  wird  man  bei  Hypersekretion  und  Hyperacidität 

<3ie  Kohlehydrate  möglichst  einschränken  und  eine  Torwiegende  Fleisch« 

dPettdüLt  wählen,  wobei  auf  eine  feine  Verteilung  des  Fleisches  kein  so 

.großes  Gewicht  wie  bei  den  erstgenannten  Formen  zu  legen  ist. 

Wie  bei  andren  schweren  Erkrankungen  des  Magens,  so  hat  man 

^neh  bei  sehr  hochgradigen  Ektasien  Tersucht,  den  Magen  für  einige 

.Seit  YÖllig  auszusehalten  und  die  Nahrung  ausschließlich  auf  rektalem 

l¥ege  zuzuführen.   Insbesondere  hat  Roßler^)  über  günstige  Erfolge 

«dieser    Behandlungsmethode    bei    Terschiedenartigen    Dilatationen    be- 

iriehtet. 

Ich  selbst  wende  seit  langer  Zeit  bei  allen  etwas  höhergradigen 

Ektasien  Nährklistiere,   in  andren  Fällen  nur  Flüssigkeitsklistiere  an. 

In  den  meisten  Fällen  genügt  es   zur  Entlastung  des  Magens,    einen 

Teil  der  Nahrung  oder  Flüssigkeit  per  rectum  zuzuführen.  In  der  Tat 

^eht  man  unter  dieser  Behau dlungsmethode,  zumal  bei  den  atonischen 

formen,  oft  in  kurzer  Zeit  die  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz  sich 

bessern.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  kann  ich  nur  dringend  emp- 

^^blen,    in  allen  Fällen  von  Ektasie,   selbst  nicht  sehr  hochgradigen, 

^inen  Teil  der  Nahrung  auf  rektalem  Wege  zuzuführen;  dazu  genügen 

^trw»  zwei  bis  drei  Nährklistiere  pro  Tag.  In  ganz  schweren  Fällen  mag 

^^an   die  Kur  damit  beginnen,  eine  Reihe  tou  Tagen  den  Kranken  aus- 

^^bließlich  per  rectum  zu  ernähren  und  dann  wieder  etwas  Nahrung  in 

allmählich  steigender  Dosis  per  os  zuführen. 

Bezüglich  der  Zusammensetzung  der  Nährklistiere ^)  verweise  ich 
^uf  das  im  allgemeinen  Teil  p.  260  Gesagte. 

Daß  man  den  Erfolg  der  eingeleiteten  Diät  durch  öfter  wieder- 
l^olte  Eörperwägungen  kontrollieren  soll,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
^-inandersetzung. 

1)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1893,  Nr.  80. 

^  Sehr  bequem  sind  die  von  Schmidt  (sieh  Münchner  med.  Wochenschrift. 
X903,  Nr.  47)  in  jüngster  Zeit  angegebenen  gebrauchsfertigen  Nährklistiere,  die  aus 
^EochsalzKtoang,  Nährstoff  Hey  den  und  Dextrin  bestehn.  Leider  erschwert  der  hohe 
Xhreis  derselben  deren  allgemeinere  Anwendung. 
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Schließlich  möchte  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  eine  Frage  be- 
rühren, die  für  die  in  Rede  stehende  Funktionsstörung  nicht  ganz  be- 
deutungslos ist. 

Wenn  die  Frage,  ob  nach  dem  Essen  Oehn  oder  Ruhen  sich  mehr 
empfiehlt,  für  den  Gesunden  irrelevant  ist,  so  ist  sie  dies  nicht  bei  der 
in  Rede  stehenden  Störung.  Stehn  und  Oehn  ist  hier  unzweckmäßig, 
weil  dadurch  der  Magen  in  seinem  unteren  Abschnitte  gedehnt  und  ge- 
zerrt wird  und  weil  auch  die  Weiterschaffung  der  Ingesta  nach  dem 
Darm  zu  in  diesen  Stellungen  erschwert  ist.  Am  meisten  empfiehlt  sieh 
die  Rücken-,  mehr  noch  die  rechte  Seitenlage.  Jeder  Kranke,  selbst 
mit  leichterer  motorischer  Insuffizienz,  sollte  nach  jeder  etwas  größeren 
Mahlzeit  mindestens  1  —  2  Stunden  liegen. 

Außer  den  diätetischen  Maßregeln  spielen  in  der  Behandlung  der 
motorischen  Insuffizienz  und  Ektasie  des  Magens  die  mechanischen 
Behandlungsmethoden  eine  wichtige  Rolle.  Unter  diesen  ist  zweifelsohne 
die  Magenausspülung  die  wichtigste.  Bei  allen  schwereren  Formen 
der  Insuffizienz  und  Ektasie  ist  die  Magenausspülung  ein  unentbehr- 
liches Hilfsmittel.  Der  Erfolg  derselben  ist  nicht  nur  ein  momentaner, 
insofern  sich  die  Kranken  unmittelbar  danach  wesentlich  erleichtert 
fühlen,  sondern  es  gelingt  auch  in  vielen  Fällen,  unter  fortgesetzter 
methodischer  Ausspülung  die  Insuffizienz  und  Ektasie  wesentlich  zu 
bessern,  ja  unter  Umständen  selbst  völlig  zur  Heilung  zu  bringen.  Dies 
gilt  vor  allem  für  nicht  zu  veraltete  Fälle  atonischer  Ektasie  sowie 
für  die  spastischen  Formen,  während  bei  den  auf  organischer  Stenose 
des  Pylorus  beruhenden  Ektasien  der  Erfolg  meistens  ein  nur  vorüber- 
gehender oder  doch  wesentlich  geringerer  ist. 

Von  welchem  Grade  der  motorischen  Insuffizienz  an  die  methodi- 
sche Ausspülung  einsetzen  soll,  darüber  läßt  sich  streiten.  Daß  bei  hohen 
Graden,  wo  noch  früh  am  Morgen  Speisereste  vom  Tage  vorher  sich 
vorfinden,  methodische  Ausspülungen  am  Platze  sind,  darüber  herrscht 
wohl  keine  Meinungsdifferenz.  Schwieriger  ist  die  Beantwortung  der 
Frage,  von  welcher  Grenze  der  Atonie  ab  man  Ausspülungen  vornehmen 
soll.  Mit  der  Ausspülung  bezwecken  wir,  das  insuffiziente  Organ  zu  ent- 
lasten, wir  bezwecken,  möglichst  die  normalen  physiologischen  Verhält- 
nisse herzustellen.  Normalerweise  entleert  der  Magen  seinen  Inhalt  eine 
bestimmte  Zeit  nach  der  Einnahme  der  Speisen  in  den  Darm;  er  ist 
spätestens  G — 7  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  leer.  Zugleich  ist  der 
Magen  ein  Organ,  das  zeitweise  der  Ruhe  bedarf.  So  ist  bei  Gesunden 
der  Magen  mindestens  eine  Reihe  von  Stunden  während  der  Nacht  leer 
und  morgens  im  Nüchternen  speisefrei. 

Von  einer  Insuffizienz  reden  wir  dann,  wenn  der  Magen  zur  Fort- 
schaffung der  Ingesta  längere  Zeit  als  normal  bedarf.  Wenn  die  Speisen 
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abnorm  lange  im  Magen  verweilen,  so  fallen  sie  der  Zersetzung  anheim; 
abnorme  Gärungen  sind  eine   gewöhnliche  Folge   der  abnorm   langen 
Betention.  Meiner  Meinung  nach  ist  die  Indikation  für  die  Magenaus- 
spülung  zu  eng  begrenzt,  wenn  man  sie  ausschließlich   auf  diejenigen 
Fälle  beschränkt,  in  denen  die  hohen  und  höchsten  Grade  der  motori- 
schen Insuffizienz  bestehn.  Auch  die  geringergradigen  Formen  erfordern 
za  ihrer  Heilung  eine  regelmäßige  Ausspülung.  Sind  am  Abend ,  sieben 
Standen  nach  einer  Probemahlzeit,  noch  Speisereste  vorhanden,  so  wasche 
ich  den  Magen  rein,  auch  wenn  sich  herausstellt,  daß  derselbe  am  Morgen 
leer  ist.   Mir  scheint  es  richtiger,  vor  Einführung  neuer  Nahrung  die 
zmach   so  langer  Frist  nicht  verdauten  Speisereste,  selbst  wenn  es  sich 
icht  um  größere  Mengen  handelt,  zu  entfernen  und  dann  in  den  ge- 
sinigten  Magen  neue  Nahrung  zu  bringen,  als  diese  zu  den  bereits  in 
<jrarmig  und  Zersetzung  befindlichen  Speiseresten  hinzuzufügen.    Wenn 
^er  Magen  auch  über  Nacht  seinen  Inhalt  weiterschafft,  so  bleibt  er 
^oeh  ungewöhnlich  lange  belastet.   Das  geschwächte  Organ  wird  aber 
^ann  doch  rascher  seinen  Tonus  wieder  gewinnen,  wenn  jede  abnorme 
'Belastung  vermieden  wird. 

Es  ist  gewiß  richtig,  daß  man  auf  diese  Weise  Nährmaterial  ent- 
:femt,  das  vielleicht  noch  hätte  ausgenutzt  werden  können;  aber  dieses 
längere  Verweilen  der  Ingesta  im  Magen  geht  doch  auf  Kosten  des 
Tonus  des  Magens.  Das  herausgepumpte,  vielleicht  zum  Teil  noch  brauch- 
bare Nährmaterial  ersetze  ich  aber  durch  neue,  in  den  gereinigten  Magen 
gebrachte  Nahrung.  Der  Verlust  wird  also  ersetzt,  aber  es  wird  zu- 
gleich vermieden,  daß  der  Magen  zu  stark  belastet  wird,  es  werden  die 
Abnormen  Zersetzungen  und  Gärungen  erst  beseitigt,  ehe  neue  Nah- 
nmg  eingeführt  wird. 

Was  die  Frage  des  Zeitpunkts  der  Ausspülung  betrifft,   so   emp- 
fehlen die  meisten  die  morgendliche  Ausspülung.    Als  Grund   dessen 
^ird  angegeben,  daß  damit  dem  Magen  Zeit  gegeben  sei,  die  Nahrung 
^O  -weit  als  möglich  auszunutzen.   Vom  ökonomischen  Standpunkte   aus 
^t^ag  das  richtig  sein;  vom  therapeutischen  Standpunkte   aus  scheint  es 
^^ir    nicht  zweckmäßig,    den  erschlafften  Magen    während    der  ganzen 
^^acht  belastet   zu  lassen.    Ich    mache  zunächst    abends  Ausspülungen 
X^jid  zwar  vor  der  Abendmahlzeit.  Zeigt  sich  dann  trotzdem  am  nächsten 
-^MLorgen  der  Magen  nicht  leer,   so  mache  ich  auch  eine  morgendliche. 
^^^ine  morgendliche  Ausspülung  allein  hat  wohl  den  Vorteil,  den  Magen 
^^inmal  zu  reinigen;  die  abnorme  Belastung,   die  doch  zunächst  be- 
^Kämpft  werden  muß,  wird  damit  nicht  beseitigt.  Unter  Umständen,  so 
^bei  gleichzeitig  bestehender  alimentärer  Hypersekretion,  kann  auch  die 
^Ausspülung   spät   abends,    ohne  daß  nachher  noch  Nahrung  zugeführt 
"^irird,  vorgenommen  werden. 
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Empfehlenswert  ist  es  bei  derartigen  Ansspfllungen,  bei  denen  es  ja  aach  auf 
eine  grQndliche  Reinigung  ankommt,  den  Kranken  zun&chst  im  Sitzen  und  dann  nodi 
in  liegender  Stellung  auszuspülen.  Nicht  selten  sieht  man,  dafi,  wenn  das  Spfllwasser 
im  Sitzen  bereits  klar  ablief,  in  liegender  Stellung  noch  zahlreiche  Speisereste  mit 
herausbefdrdert  werden.  Auch  kann  man,  wo  das  angängig  ist,  die  Eiranken  mit  dem 
Rumpfe  schaukelnde  Bewegungen  ausführen  lassen,  wodurch  die  grflndlichere  Entfernung 
der  Speisereste  noch  mehr  befördert  wird.  Je  grflndlicher  und  sorgfUtiger  die  Ans- 
spOlung  vorgenommen  wird,  um  so  besser;  aber  sie  erfordert  yiel  Zeit  und  Geduld. 

Wie  lange  Zeit  diese  therapeutischen  Ausspülungen  fortgesetzt  irer- 
den  sollen,  hängt  von  dem  Erfolge  ab.  Der  Maßstab  desselben  ist  in  der 
Menge  des  Rückstands  gegeben.  Sollen  aber  die  Ausspülungen  ihren 
Zweck  erreichen,  so  müssen  sie  täglich,  nicht  bloß  alle  paar  Tage  ge- 
macht werden.  Denn  nur  dann  gelingt  es,  den  Tonus  wieder  zu  bessern 
und  die  abnorme  Oroßenausdehnung  zu  beseitigen,  wenn  mogliehst  die 
physiologischen  Verhältnisse  wieder  hergestellt  werden,  nicht  aber,  wenn 
der  Magen  nur  zeitweise,  bei  hochgradiger  Überf&llung,  entleert  wird. 

Die  Ausspülungen  werden  in  der  Regel  nur  mit  lauwarmem  Wasser 
gemacht  und  solange  wiederholt,  bis  das  Spülwasser  vollkommen  klar 
abläuft.  Nach  der  Entfernung  der  Ingesta  empfiehlt  es  sich  aber  auch 
in  manchen  Fällen  noch,  unter  Zusatz  von  Medikamenten  und  anti- 
septischen Mitteln  Nachspülungen  Torzunehmen.  Mittels  der  letz- 
teren bezweckt  man,  die  Gärungen  und  Zersetzungen  zu  hemmen.  Daß 
trotz  gründlicher  Wasserspülung  oft  noch  Gärungserreger  zurückbleiben, 
zeigt  schon  die  Raschheit,  mit  der  sich  oft  nachher  wieder  Gärungen 
entwickeln. 

Als  gärungswidrige  Mittel  sind  empfohlen  die  Salicylsäure,  Bor- 
säure, Resorcin,  Natron  benzoicum,  Kreosot,  Saccharin,  Creolin  und 
andre  mehr.  Bei  den  Gasgärungen  hat  sich  uns  die  Salicylsäure  in  1  bis 
ä'^/ooiger  Lösung  am  besten  bewährt  Von  andren  wird  das  Resorcin 
(2 — 3*i,ige  Lösung),  die  Borsäure  (2  —  3%)  als  erfolgreich  gerühmt. 
Auch  das  Lysol  (10—15  Tropfen  auf  1  l  Wasser)  wird  vielfach  emp- 
fohlen. Auch  Nachspülungen  mit  Argentum  nitricum-Lösungen  oder 
Kochsalzlösungen  kommen  unter  Umständen  zur  Verwendung. 

Während  die  eben  erwähnte  mechanische  Behandlungsmethode 
mittels  Ausspülungen  bei  jeglicher  Form  der  motorischen  Insuffizienz 
und  Ektasie  mit  Vorteil  in  Anwendung  zu  ziehen  ist,  kommt  der  elek- 
trische Strom  allenfalls  für  die  atoniscben  Formen  in  Betracht  Bei 
Pylorusstenosen,  auch  wenn  sie  mit  hochgradiger  Ektasie  einhergehn, 
ist,  wie  ja  schon  die  sichtbare  und  verstärkte  Peristaltik  des  Magens 
zeigt,  eine  weitere  Anregung  derselben  von  geringerer  Wichtigkeit. 

Die  meisten  geben  dem  faradiscben,  andre  dem  galvanischen  Strome  den  Vorzug. 
Auch  ilarnber.  ob  die  intraventrikuläre  oder  die  extraventrikuläre  Applikation  des 
Stroms  mebr  zu  empfehlen  sei,  gehn  die  Meinungen  auseinander.  An  sich  mag  die  intra- 
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TOtriknlftre  Methode  rationeller  erscheinen;  in  praxi  ist  der  extraventrikolftren  Appli- 
kition  schon  um  deswillen  der  Vorzug  zu  geben,  weil  sie  viel  leichter  ausführbar 
ist  Nach  v.  Ziemssen  o.  a.  sind  aber  auch  die  Erfolge  bei  der  perkutanen  Applika- 
tion befriedigender  als  bei  der  intraabdominalen.  Man  verwendet  große  gepolsterte 
Plattenelektroden;  die  größere  kommt  auf  die  vordere  Bauch  wand  in  der  Richtung 
dea  Pyloms  znm  Fundos,  die  kleinere  vom  Fundus  zur  Wirbels&ule,  der  Lage  des 
Magens  entsprechend,  zu  liegen;  die  Stromstärke  muß  so  sein,  daß  dadurch  kräftige, 
tber  nicht  schmerzhafte  Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  ausgelöst  werden.  Unter  den 
Ülr  die  intraventrikul&re  Applikation  des  Stroms  angegebenen  Elektroden  scheint  mir 
die  TVege lösche  die  empfehlenswerteste. 

Ein  Yersach  mit  dem  elektrischen  Strom  mag  in  Fällen  atoniseher 
Insuffizienz  immerhin  gemacht  werden,  wenn  auch  eine  direkte  Beein- 
flossnng  der  Motilitöt  des  Magens  nicht  sieher  erwiesen  ist.  Auch  die 
:Kieae8ten  Versuche  Borris^)  mit  der  endogastrischen  Anwendung  des 
Stroms  konnten  nicht  den  geringsten  Einfluß  auf  die  Sekretion  und 
I3fotilitat  erweisen,  wohl  aber  eine  Abstumpfung  der  Sensibilität.    Nur 
jganz  yereinzelt  wird  von  guten  Erfolgen  des  elektrischen  Stroms  auf  die 
ZUoülitat  berichtet,  so  von  Crombie^),  der  in  einer  Reihe  von  zum  Teil 
«ehr  veralteten  atonischen  Ektasien  durch  Behandlung  mit  hochfrequenten 
Strömen  von  hoher  Spannung  sehr  gute  Erfolge  gesehen  zu  haben  angibt. 
Als  eine  weitere  mechanische  Methode,  die  vor  allem  bei  atoni- 
^hen  Ektasien,  unter  umständen  aber  auch  bei  Pylorusstenosen  in  An- 
vrendnng  gezogen  zu  werden  verdient,  nenne  ich  die  Massage.  Selbst- 
verständlich muß,  soll  man  zur  Anwendung  derselben  berechtigt  sein, 
Vorher  die  Ursache  der  Ektasie  sichergestellt  sein.    Wo  Verdacht  auf 
®ine  Ulceration  oder  auf  noch  frische  perigastritische  Prozesse  vorhanden 
^%t,  da  unterlasse  man  die  Massage.  Auch  starke  Oasentwicklung  im  Magen 
^ontraindiziert  ihre  Anwendung.  Die  Massage  bezweckt  einesteils  die  Mus- 
kulatur zu  stärkerer  Eontraktion  anzuregen,  andernteils  soll  sie  mecha- 
^^^scli  den  Inhalt  rascher  und  vollständiger  nach  dem  Darm  fortschaffen. 
Bezüglich  der  Methodik  verweise  ich  auf  den  allgemeinen  Teil. 
d)b    es  mittels  der  Massage  wirklich  gelingt,  den  Mageninhalt  rascher 
^a  entleeren,  ist  mindestens  zweifelhaft.  Wohl  aber  mag  es  unter  Um- 
standen vielleicht  gelingen,  auf  diesem  Wege  die  Magenmuskulatur  zu 
^kräftigen.  Für  manche  derartige  Fälle  dürfte  die  von  v.  Tabora^)  jüngst 
empfohlene  Methode,   den  Magen  durch  ein  Gebläse  zuerst  etwas  auf- 
zublasen und  dann  denselben  vorsichtig  mittels  Effleurage  zu  massieren, 
eines  Versuchs  wert  sein.  Mit  der  Massage  des  Magens  kann  man  mit 
Rücksicht  auf  die  in  nicht  seltenen  Fällen  zugleich  bestehende  Atonie 
des  Darms  zuweilen  zweckmäßigerweise  eine  solche  auch  des  Darms  ver- 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  26. 
^  lAncet  1902. 

')  Zur  unblutigen   Behandlung  narbiger  Magenverändernngen.   Therapie   der 
Gegenwart  1904«  Febmar. 
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binden.  Daß  dieselbe  stete  nur  vom  Arzte  selbst  ausgeführt  werden  soll, 
ist  selbstverständlich. 

Recht  empfehlenswert  ist,  nanjentlich  für  leichtere  Fälle  von  atoDi- 
scher  Insuffizienz,  eine  in  meiner  Elinik  über  Vorschlag  von  Volhard 
erprobte  „Übungstherapie^  der  Magenmnskulatun  Man  läßt  hiezu  durcV 
die  Sonde  zirka  500  cm^  Wasser  in  den  Magen  einlaufen,  entfernt  hie raui 
den  Trichter  und  veranlaßt  den  Patienten,  das  Wasser  durch  die  Sonde  wie- 
der herauszupressen.   Es  gelingt  auf  diese  Weise  zuweilen  überrascliei:"'^ 
schnell,  den  Magentonus  und  damit  die  motorische  Funktion  zu  besser^*^- 
Für  die  mit  einer  Vermehrung  des  Tonus  einhergehenden  Ektasien,  aL^^ 
insbesondere  die  durch   Pylorusstenose  bedingten,   kommt  die  Metho*^® 
selbstverständlich  weniger  in  Betracht;  immerhin  kann  sie  auch  hier  ^^' 
legentlich  von  Nutzen  sein,  denn  in  vielen  dieser  Fälle  handelt  es  sic^^^ 
eben  doch  um  eine  ,,relative"  Insuffizienz  der  kompensatorisch  hjpertr^^' 
pbierten  Muskulatur  und  durch  Kräftigung  der  letzteren  setzt  man  s       -^^ 
zuweilen   doch  noch  in  deo  Stand,    das  Hindernis  zu  überwinden.    D.^-    ^^ 
Verhältnisse  liegen  hier  ähnlich  wie  bei  der  kompeusatorischen  Hype^  ^^~ 
trophie  der  oberhalb  von  stenosierten  Klappen  gelegenen  Herzabacbnitt*'— ^®; 

Die  hydriatischen  Prozeduren  kommen  fast  ausschließlich  b^  ^^^ 
den  atonischen  Ektasien  in  Frage.  Vor  allem  finden  die  äußeren  Duseher^  ^^^ 
die  sog.  Pächerdüichen  Verwendung.  Aach  die  schottische  Dusche  ist  ei  Ä^  «* 
gutes  Anregungsmittel  der  Muskelenergie  des  Magens*  Auch  sonstige  hv^t^  J* 
driatische  Prozeduren,  wie  das  Auflegen  kalter  Kompressen,  kalt^  A\^z0  ^" 
Waschungen  könjaen  unter  umständen  mit  Nutzen  verwendet  werdeicÄ^*^' 

Die  innere  Magendusche  hat  mau  gleichfalls  bei  Atonien  enif^^l  ^P' 
fohlen.  Man  bedient  sich  dazu  eines  Magenschi  auch  s  mit  einer  AnzalciÄ^-*"^ 
seitlicher  Öffnungen,  wie  solche  Rosenheim,  Salomonu.  a.  angegeber  -^^^^ 
haben.  Die  Berieselung  wird  bei  leerem  Magen  unter  mäßiger  Drucfc^Ä  *k- 
höbe  vorgenommen.  Ob  damit  wirklich  eine  allseitige  Berieselung  de.^^^  ■•^ 
Magensehleimhaut  erreicht  wird,  scheint  fraglich,  da  die  W^ände  det^^ -•^ 
Magens,  wenn  derselbe  leer  igt,  zunächst  aneinanderliegen. 

Die  innere  Magen  dusche    sollte  nur  hei   leichteren   und  mäßigei:^  ^^ 

Graden  der  motorischen  Öehwäche  versucht  werden;  hei  höheren  Grade»:* ^^ 

^^  4er 
dürfte  sie  kaum  zu  empfehlen  sein.  Medikamentöse  Zusätze  sind  in  der*-^^        . 

Regel  nicht  nötig,  ausgenommen  da,  wo  mau  beabsichtigtt  etwa  zugleich*4^^^^ 

bestehende  sekretorische   und   sensible   ÖtÖrongen  mit   zu  beeinflussen.  -  ^* 

Wo  die   H Gl- Produktion  daniederliegt,   empfiehlt  sich   ein   Zusatz  von  **^ 

Kochsalz  zur  Irrigationsflüssigkeit  (1  Teelöffel  voll  auf  1 1  Wasser).  Wo    ^^ 

umgekehrt  die  Sekretion  gesteigert  ist,  ist  ein  Zusatz  von  Karlsbader    ""* ' 

Salz  zu  empfehlen. 

Als   eine   weitere,  in   manchen  Fällen  erwünschte   Nebenwirkung       ^ 

der  inneren  Magendusche  bezeichBet  Fl  einer  die  zuweilen  danach  be- 
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obaehtete  Anregang  des  Hungergefühls;  um  letzteren  Effekt  noch  zu 
steigern,  empfiehlt  Fl  ein  er,  die  reingespülten  Magenwände  mit  Bitter- 
mitteln,  insbesondere  mit  Aufgüssen  von  Hopfen  oder  Quassiaholz  oder 
mit  Zusatz  von  Extr.  Gondurango  fluid,  zu  berieseln. 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Magendusche  sei  noch  folgendes  be- 
merkt: Der  Temperaturgrad  der  Irrigationsflüssigkeit  soll  im  allgemeinen 
etwas  niedriger  sein  als  der  des  Wassers  bei  den  gewöhnlichen  Magen- 
AQsspülungen.   Man   wähle  anfänglich  etwas    höhere,  allmählich  etwas 
niedrigere  Temperaturen  bis  herab  zu  etwa  24®  R.  Wo  man  medikamen- 
töse Znsätze  anwendet,  da  lasse  man  nach  einer  solchen  Berieselung  noch 
omne   Nachspülung  mit  lauwarmem  Wasser  folgen. 

Die  Methode  Einhorns,  mittels  eines  Sprayapparats  den  Magen  zu  berieseln, 
m^rt  bei  Atonien  um  deswillen  nicht  zu  empfehlen,  weil  durch  die  gleichzeitig  erfolgende 
JC^oift-  und  Wassereintreibung  die  erschlafften  Magenwände  leicht  eine  zu  starke  Deh- 
:xs.iing  erfahren.  Das  gleiche  Bedenken  gilt  für  die  mehrfach  empfohlene  CO^-Dusche. 

Bandagen  kommen  vor  allem  bei  solchen  Ektasien  in  Frage,  wo 
zugleich  die  Bauchdecken  erschlaflft  sind.   Auch  um  deswillen   ist  ihre 
^Anwendung  in  diesen  Fällen  oft  indiziert,  weil  mit  der  Gastrektasie  in 
^er  Regel  eine  Oastroptose  einhergeht.  Sie  sollen  dem  erschlafften  Or- 
gane einen  festen  Stütz-  und  Haltpunkt  geben;  freilich  gibt  es  auch 
IFalle,   wo   das  Tragen  einer  solchen  Binde  unausführbar  ist,   da  den 
^Kranken  jeder  stärkere  Druck  Beschwerden  verursacht.  Zu  dem  in  Rede 
stehenden  Zwecke  sind  zahlreiche  Bandagen  angegeben  worden.  Meiner 
Erfahrung  nach  gibt  es  keine,  die  für  alle  Fälle  in  gleicher  Weise  sich 
eignet.    Ich  lasse  die  Bandage  jedesmal  dem  eiuzelnen  Falle  genau  an- 
passen. 

Von  Medikamenten  kommen  gegen  die  motorische  Insuffizienz 
Uxid   Ektasie  als  solche  nur  wenige  in  Betracht. 

In  erster  Reihe  wäre  das  Öl   zu  nennen,   dem  neben  seiner  er- 
nährenden auch  eine  direkt  heilende  Wirkung  bei  gewissen  Formen  der 
•^ylorus-  und  Duodenalstenosen  zugeschrieben  wird.   Wie  insbesondere 
C^ohnheim^)  nachgewiesen  hat,    gelingt   es   durch   systematische  Ein- 
^^eßungen  großer  Ölmengen  (100 — 2b0g  Olivenöl  täglich)  in  Fällen  von 
^orasrtrektasie,  die  nicht  durch  ein  organisches  Hindernis,  sondern  durch 
^^inen   Pylorospasmus  infolge   von  Ulcus    oder  Hypersekretion    hervor- 
gerufen sind,  dieselben  oft  in  kurzer  Zeit  zu  heilen  oder  erheblich  zu 
"bessern.  Aber  selbst  bei  narbigen  Pylorus-  oder  Duodenalstenosen  wirkt 
^de  methodische  Anwendung  großer  Ölgaben  insofern  günstig,  als  das  Öl 
Wbe  Reibungswiderstände  und  damit  die   Beschwerden  vermindert.    Am 
2weckmäßigsten   ist   es,    das  Öl  3 mal  täglich  in  Mengen  von  je  50^ 
1  Stunde  vor  dem  Essen  nehmen  zu  lassen  oder  per  Sonde  einzuführen. 

1)  Therapie  der  Gegenwart.  1902. 
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Als  Mittel,  die  den  Todus  und  die  Peristaltik  des  Magens  «nreger 
solleu,   hat  man  die  Strychninpräparate  empfohlen.   Man  gibt  en 
weder  das  Extr.  shrychni  0*0B— 0*05  pro  dosi  oder  man  wendet  subkutan      _e 
Injektionen  Ton  Htryehnin.  nitr.  0*1  :  10"0  an^   daTon  zwei  bis  drei  Teil 
striche  XU  injizieren.  Weniger  empfehlenswert  ist  die  Tinctura  stTVchn^^ti 

Auch  das  Kreosot ')  hat  man  zur  Anregung  der  motoriseben  Tatig     ^* 
keit   empfohlen,   Ehenso   haben  vom  Orexiii   einige   behauptet»   daß 
eine    den   Magen tonus    anregende  Wirkung   habe-    Nennenswerte  Wir 
kungen  nach  dieser  Richtung  habe  ich  von  keinem  dieser  beiden  Hitte-^^vl 
beobachtet. 

Auch  sonstige  Medikamente  können  in  Fällen  motorischer  Insuffi  .^B- 
zienz  und  Ektasie  unter  umständen  mit  Nutzen  verwendet  werden:  aber  si»  _Äe 
gelten  nicht  der  Insuffizienz^  soodem  sonstigen  neben  und  mit  de?  Insuffi  Jrn- 
zienz  etnhergehenden  Störungen,  insbesondere  solchen  der  Safts ekr et ioiÄ=3«i» 
ferner  abnormen  Gäruugen  oder  einzelnen  belästigenden  Symptomen. 

Unter  den  hier  in  Frage  kommenden  Mitteln  nenne  ich  in  erst«  ^^^r 
Reihe  die  Alkalien,  deren  Anwendung  besonders  bei  den  mit  Hyper — ^r- 
Sekretion  und  Hyperaciditat  ei  übergehenden  Ektasien  indiziert  erscheintÄ' -^t. 
Auch  gegen  diese  stellen  die  Alkalien  nur  ein  Palliativmittel  dar,  aben^^^^^ 
zur  rechten  Zeit  angewendet,  bekämpfen  sie  die  vermehrte  Säure,  be-^^^^ 
günstigen  sie  die  Amylaceenverdauung  und  mrken  darum  indirekt  aucl^^^^*^ 
gegeu  die  Stagnation. 

Ferner  kdnuen  antifermentative  Mittel  in  Betracht  kommen,  ä:*- 
Kuhn^  hat  iu  meiner  Klinik  eine  große  Zahl  antifermentativer  Mittet  "^^^ 
iu  Bezug  auf  ihre  Wirkung  gegenüber  den  Gasgärungen  untersucht^'  -*-^ 
uud  dabei  die  Salicylsäure  als  eines  der  wirksamsten  befunden,  V'^on 
den  sonst  zur  Herabsetzung  der  Gärungs Vorgänge  empfohleuen  Mitteln 
seien  hier  ooch  die  schon  früher  erwähnten  ^  das  Kreosot,  Resorciö. 
Menthol^  das  Salol,  die  Carbol-,  Salzsäure,  das  salicylsäure  W^ismut,  das 
Benzonaplilhol  und  das  Chinosol  genannt*  Namentlich  letzteres  ist  nach 
unsrer  Erfahrung  recht  erapfehlenswert. 

Auch  die  Belladonnapräparate  und  das  Atropin  verdienen 
insofern  hier  Erwähnuug,  als  sie  in  hohem  Maße  krampfstillend  wirken. 
Pyloroepasmen  spielen  aber  auch  bei  Ektasien  oft  eine  wesentliche 
Kolle,  zumal  bei  den  mit  Hypersekretion  ein  hergehen  den  Formen.  Hier 
wirken  die  Belladonnapräparate  nach  zweierlei  Richtung  hin  günstig, 
eiuesteils  saftsekretioushemmend,  andernteils  direkt  antispasmodiseh. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  das  Thiosinamin  erwÄbnt,  dem  bekanntlich  die  Ei^en- 
seliaft  zukoiniDt,  auf  Narbea^ewebe  erweichend  und  dehnend  einzuwirken,  v.  Ttbnra'l 

1)  Zentralblau  für  innere  Medizin,  1891, 
^)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXL 
^)  Therapie  der  Gegeowart.  1904. 
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kat  Tor  korsem  einen  Fall  Ton  erworbenem  Sanduhrmagen  mitgeteilt,  in  dem  es  durch 

Hiiosinaminy  verbunden  mit  Massage,  gelang,  die  Sanduhrform  völlig  zum  Schwinden 

zn  bringen,  t.  Tabora  sprach  sich  schon  damals  dahin  aus,  daß  vor  allem  narbige 

ffloruastenosen  sich  für  die  Thiosinaminbehandlung  eignen  dürften.  Inzwischen  hat 

Hartz 0  einen  Fall  von  narbiger  Pylorusstenose  mitgeteilt,  bei  dem  unter  der  An- 

wendong  von  Thiosinamin  die  Stenosenerscheinungen  in  der  Tat  völlig  schwanden. 

Andre,  wie  Strauß^),  Baumstarck^),  beobachteten  keine  Erfolge.  Jedenfalls  verdient 

das  Thiosinamin  auf  Grund  mehrerer  weiteren  in  jflngster  Zeit  von  uns  gemachten  £r- 

&]ini]igen  bei  narbigen  Pylorusstenosen,  bei  perigastritischen  Verwachsungen    und 

dergleichen  weiter  versucht  zu  werden. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Kranken  mit  höhergradiger  mo- 
'feorischer  Insuffizienz  und  Ektasie  Obstipation.   Gegen  diese   werden 
^elfacb  Abführmittel  in  Anvirendung  gezogen.  Besser  ist  es,  dieselben, 
^^renn    irgend  möglich,    zu  vermeiden,    schon    darum,   weil  damit    ein 
noch  verwertbares  Material  dem  Körper  entzogen  wird,   eiue  derartige 
3!ntziehung  aber  bei  dem  meistens  schon  beeinträchtigten  Ernährungs- 
zustand  dieser  Kranken  gewiß  nicht  indiziert  ist;    zudem  wirken   die 
Abführmittel  auf  die  Atonie  selbst  eher  UDgünstig  als  günstig. 

In  den  meisten  Fällen  gelingt  es,  durch  entsprechende  Diät,  me- 
thodische Ausspülungen,  eventuell  verbunden  mit  Massage  des  Magens 
und  Darms,  genügende  StuhlenÜeerung  zu  bewirken.  Wo  die  Unter- 
suchung die  Anwesenheit  zahlreicher  fester  Kotmassen  im  Colon  des- 
cendens  und  höher  oben  ergibt,  da  mag  man  zunächst  Wassereinläufe, 
eyeDtuell  mit  Zusatz  von  Seife,  versuchen.  Kommt  man  damit  nicht  zum 
Ziele,  so  mache  man  Oleingießungen. 

Diese  Ölklistiere  können  längere  Zeit  hindurch  täglich  angewendet 

Werden.  Oft  aber  kommt  man  schon  mit  einer  ein-  oder  zweimaligen  Öl- 

itifasion  pro  Woche  aus.  Die  Ölklistiere  müssen  ausgesetzt  werden,  wenn 

dOnnbreiige  und  noch   unzersetzte  Galle   enthaltende  Stühle  auftreten. 

Unter  Zuhilfenahme  der  erwähnten  Methoden  dürften  Abführmittel 

in    der  weitaus  größten  Zahl    der  Fälle   zu   umgehn   sein.    Vor   allem 

möchte  ich  auf  die  Bauchmassage  als  ein  wichtiges  stuhlbeförderndes 

^£tiel  hinweisen;  aber  diese  Massage  muß  von  einem  damit  vertrauten 

^Ajzte  ausgeführt  werden.    Mancher  Mißerfolg,   den  ich  gesehen,    hatte 

:iiicht  in  der  unrichtigen  Indikation,  sondern  nur  in  der  unrichtigen  Art 

der  Ausf&hrung  seinen  Grund.  Nur  bei  Versagen  aller  dieser  Methoden 

sollte  man  Abführmittel  geben,  dann  aber  nur  die  leichteren,  wie  Rheum, 

Tamarinden,  Cascara  sagrada  u.  s.  w. 

Mineralwasserkuren  sind  im  allgemeinen  bei  Kranken  mit  mo- 
torischer Insuffizienz  nicht  zu  empfehlen,  übrigens  auch  durch  die  In- 


0  Deutsche  med.  Wochenschrift  1904,  Nr.  8. 

*)  Mitteflungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  Xu. 

»)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1904,  Nr.  24. 


Die  raotoriseht  Insuffizienz  und  die  Ektasie  des  M&g€DB. 


suffizieaz  als  solche  memalB  indiziert;  eYentuell  kdimte  die  begleitend« 
SaftsekretionastöruDg  den  Gebraucli  einer  solchen  reehtfertigeü. 

Relativ  am  häufigsten  dürfte  das  Karlsbader  oder  ein  ähnlichem 
Wasser  mit  Rücksicht  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  Hjperacidifät  uad 
Hypersekretion  indiziert  sein;  hier  gibt  man  aber  besser  das  Sak  Gro* 
ßere  Mengen  von  Flüssigkeit  sind  bei  Ätonien  und  Ektasien  m  nith 
raten;  auch  würde  die  in  Badeorten  herrschende  Sitte,  während  dea 
Triukens  Bewegung  zu  machen,  hier  nur  ungünstig  wirken. 

Das  Erbrechen  erfordert  kaum  je  eine  medikamentöse  Beküd- 
lung.  Fast  stets  schwindet  es  bald  bei  entsprechender  Diät,  bei  metho- 
diacher  Ausspülung*  In  hartnäckigen  Fällen  von  Erbrechen  tut  man 
gut,  den  Eranken  vorerst  ein  paar  Tage  lang  anaschließHch  per  rectum 
zu  ernähren.  Nur  bei  sehr  hochgradigen  organischen  Steuosen  sieht 
man  zuweilen  trotz  aller  dieser  Manipulationen  das  Erbrechen  immer 
wiederkehren;  hier  ist  die  Indikation  zu  einem  alsbaldigen  operatiTcn 
Eingriff  gegeben.  In  andren  Fällen  liegt  der  Grund  in  besonderen  Kom- 
plikationen, in  einer  abnormen  Reizbarkeit  des  Magens  uud  dergkipleii 
mehr.  Hier  sind  beruhigende  Mittel  am  Platze.  Indes  gebe  man  diese 
besser  nicht  per  os,  sondern  ßubkutan  oder  in  Form  von  Snppositoriiätt.  ■ 
Besondera  gerühmt  wird  daa  Codein,  zumal  in  Verbindung  mit  Ätropio  ^ 
(Codein  muriat.  0*3,  Atrop.  sulf.  0*0Ü5,  Aq,  dest  10^0,  eine  halbe  bij 
eine  Spritze  zu  injizieren).  ■ 

Wie  wir  früher  bereits  erwähnt  haben,   leiden  Kranke  mit  hfK^- 
g radiger  Ektasie  in  der  Regel  an  starkem  Durst.  Mit  der  Besserung  der 
Ektasie,    mit   der   rascheren    Weiterachaffung   der  Ingesta  nimmt  »üch 
der  Durst  ab.    Zur  LiDderuug  desselben  sind  Opiate,   Pulvis  Doveri  i» 
empfehlen.  Weit  wirksamer  und  auch  rationeller  sind  hier  jedocb  teg«l' 
mäßige  Wassereinläufe;    man  macht  2^^3mal  täglich  Klistiere  von  3^^ 
bis  500  cm^  Wasser,  eventuell  mit  etwas  Eochsalzzuaat?:,   und  läBt  AiS" 
selben  zirka  \'^   Stunde   lang   halten.   Wärmere  Klistiere  (etwa  32*^  ^') 
werden  im  allgemeinen  besser  gebalten;  übergroÜe  Empfindlichkeit   ^ 
Darms  läßt  sich  durch  Zusatz  von  8^10  Tropfen  Opiumtinktnr  wirt^*^ 
bekämpfen. 

Als  einer  seltenen,  aber  gefährlichen  Komplikation  haben  wir 
reita  an  früherer  Stelle  der  Tetanie  Erwähnung  getan»  Die  Mehr^^^ 
der  bisher  bei  Magenerweiteruug  beobachteten  Tetanie  fälle  endigte  le 
Gegen  den  tetanischen  Anfall  werden  vielfach  narkotische  Mittel  ei^^^^ 
fohlen.  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist*  die  Wiederkehr  der  Anfälle 
verhüten  sowie  die  Ektasie  und  die  Stauung  im  Magen  mögliehst  ra^^ 
zu  beseitigen.  Dies  ist  aber  nur  auf  operativem  Wege  möglich,  Bere'^ 
liegen  eiue  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  wo  es  auf  diesem  Wege  ^^ 
lang,   die  Tetanie  alsbald  zur  Heilung  zu  bringen. 


^1 
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Operative  Eingriffe  kommen  bei  Magenerweiterungen  selbst- 
^v^ertandlich  nur  da  in  Frage,  wo  wir  mit  den  übrigen  Methoden  nicht 
asuin  Ziele  kommen.  Sie  können  zweierlei  bezwecken:  1.  die  Ursache 
der  Insuffizienz  und  Ektasie  zu  beseitigen,  so  vor  allem  bei  Stenosen 
clarch  operative  Beseitigung  der  Stenose  selbst,  2.  die  Folge  der  In- 
suffizienz und  Ektasie,  die  Stagnation,  zu  beseitigen,  dadurch,  daß  man 
«ine  neue  Magendarmverbindung  anlegt. 

Der  erstgenannte  Weg  kommt  vor  allem  bei  organischen  Stenosen 
in  Betracht,  mögen  sie  nun  durch  ein  Carcinom  oder  Sarkom,  durch 
eine  narbige  Stenose,  durch  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  oder 
durch  Kompression,  Verzerrungen  von  außen,  Verwachsungen  und  der- 
gleichen veranlaßt  sein.  Der  zweitgenannte  Weg  kommt  da  in  Frage, 
wo  eine  derartige  kausale  Behandlung  unmöglich  ist.  Noch  ein  dritter 
Weg  ist  denkbar  und  auch  in  einzelnen  Fällen  betreten  worden,  das 
iat  der,  den  erweiterten,  vergrößerten  Magen  direkt  auf  operativem  Wege 
zu  verkleinern.  Dieser  kommt  selbstverständlich  nur  für  atonische 
Ektasien  in  Frage. 

In  erster  Reihe  ist  für  den  Praktiker  die  Frage  von  Wichtigkeit, 
wann  soll  man  Kranken  mit  motorischer  Insuffizienz  und  Ektasie  zu 
einer  Operation  raten.  Im  allgemeinen  ist  der  Zeitpunkt  leicht  zu  be- 
stimmen. Das  operative  Vorgehn  ist  dann  indiziert,  wenn  wir  mit  den 
oben  erwähnten  diätetisch -mechanischen  Maßregeln  nicht  mehr  aus- 
reichen, wenn  es  also  trotz  Anwendung  aller  dem  inneren  Arzte  zu 
Grebote  stehenden  Mittel  und  Methoden  nicht  gelingt,  dem  Körper  die 
nötige  Menge  von  Nahrung  zuzuführen.  Im  einzelnen  Falle  ergeben 
sich  aber  bei  der  Bestimmung  des  Zeitpunkts  doch  mancherlei  Schwierig- 
keiten. Einen  guten  Maßstab  ergibt  das  Körpergewicht  und  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten;  auch  die  Harnmenge  ist  von  Wichtigkeit.  Wo 
trotz  qualitativ  und  quantitativ  entsprechender  Diät  der  Kranke  nicht 
genügend  Nahrung  resorbiert,  wo  zugleich  die  Insuffizienz  und  Ektasie 
trotz  entsprechender  gleichzeitiger  mechanischer  Behandlung  nicht  ab-, 
sondern  eher  zunimmt,  wo  der  Kranke  stetig  an  Gewicht  verliert,  da 
ist  die  Operation  indiziert.  Aber  man  operiere  nicht  zu  spät,  nicht  erst 
dann,  wenn  der  Kräfteverfall  bereits  weit  vorgeschritten  ist. 

Indes  gibt  es  auch  andre  Fälle,  wo  der  Kranke  sich  unter  einer 
methodischen  Behandlung,  unter  einer  sehr  sorgfältigen  Diät  zwar  leid- 
lich wohl  befindet,  wo  sich  die  Ektasie  selbst  dabei  sogar  bessert,  wo 
aber  nach  der  Natur  der  Erkrankung  eine  Heilung  in  absehbarer  Frist 
ausgeschlossen  ist.  Der  Kranke  erfreut  sich  nur  solange  eines  erträglichen 
\Volilbefindens,  als  er  in  beständiger  ärztlicher  Behandlung  steht,  als  er 
^ine  sehr  gewählte  Diät  einhält.  Jede  kleine  Abweichung  hat  sofort  eine 
Verschlimmerung  zur  Folge.  Auch  die  äußeren  Lebensverhältnisse  sind 
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nicht  ohne  Bedeutung.  Wohl  jeder  erfahrene  Arzt  kennt  solche  Falle  aus 
eigener  Erfahrung,  wo  die  Kranken  sich  solange  ganz  gut  befanden, 
als  sie  im  Erankeuhause  waren.  Die  Ektasie  ging  zurück,  die  Ton  Zeit 
zu  Zeit  Yorgenommene  diagnostische  Ausheberung  ei^b  einen  aHmäh- 
licb  immer  geringeren  Rückstand;  aber  sofort  trat  eine  Verschlimmenuig 
ein,  als  die  Kranken,  die  durch  ihrer  Hände  Arbeit  ihren  Lebmisunter- 
halt  sich  yerdienen  müssen,  wieder  eine  derbere  Kost  zu  sich  zu  nehmen 
gezwungen  waren.   Nach    kurzer  Zeit  sieht  man  dann  solche  Kranke 
wieder  ins  Krankenhaus  zurückkehren  in  einem  Zustande,  der  oft  Yiel 
schlechter  ist,  als  der  zur  Zeit  der  ersten  Aufnahme.  Der  Kranke  irt 
absolut  nicht  in  der  Lage,  sich  zu  schonen,  er  kann  sich  keine  soig- 
ßltig  ausgewählte  Diät  Terschaffen.  Wenn  hier  kein  operatiTer  Eingriff 
vorgenommen  wird,  so  muß  das  Leiden  sich  stetig  Terschlimmem,  der 
Kranke  muß  schließlich  erliegen.    Hier  ist  es  nicht  sowohl  die  Hoch- 
gradigkeit  des  Leidens  an  sich,  die  den  operativen  Eingriff  erfordeit, 
als  der  umstand,  daß  um  der  gegebenen  Verhältnisse  willen  die  Tiel- 
leicht  in  einem  andren  FaUe  ausreichenden  diätetisch-mechaiiisdien  Me- 
thoden nicht  durchführbar  sind.  Würde  der  Kranke  unter  andren  Ver- 
hältnissen leben,  so  würde  die  Operation  mindestens  noch  verschoben, 
vielleicht  ganz  umgangen  werden  können. 

Im  einzelnen  Falle  müssen  also  alle  diese  umstände  abgewogen 
werden,  wenn  die  Frage  nach  dem  geeignetsten  Zeitpunkte  der  Open- 
tion  entschieden  werden  soll. 

Am  häutigsten  sind  es  die  organischen  Stenosen  des  Pylorus, 
die  die  Indikation  zu  einem  operativen  Eingreifen  geben. 

Werden  derartige  Eingriffe  rechtzeitig  vorgenommen,  so  muß  mit 
dem  Wegfall  der  Ursache  auch  die  Folge,  die  Stagnation  der  Ingesta, 
schwinden.  Dieses  Ziel  wird  bei  den  einzelnen  Operationen  auf  venehie- 
denen  Wegen  erreicht.  Bei  der  Wahl  des  Verfahrens  im  einzelnen Fille 
ist  die  Art  der  Stenosierung  von  entscheidender  Bedeutung.  So  wird 
die  Loretasche  Digitaldivnlsion  des  Pylorus,  wobei  der  steno- 
sierte  Pylorus  durch  einen  oder  mehrere  eingefilhrte  Finger  kräftig  g^ 
dehnt  wird,  selbstverständlich  nur  bei  gutartigen  Stenosen  in  Frage 
kommen  kommen.  Freilich  hat  sich  dieselbe  als  wenig  geeignet  erwiesen 
und  darum  nicht  einzubürgern  vermocht.  Schon  günstiger  liegen  die 
Verhältnisse  bei  der  Pyloroplastik.  die  darin  besteht,  daß  der  ver- 
engte Pylorus  der  Länge  nach  gespalten  und  die  Wunde  dann  (p^ 
gesitellt  und  so  durch  Nähte  vereinigt  wird. 

Was  die  Pylorusresektion  anlangt,  so  ist  sie  für  das  Pjlonu- 
carciiiom.  wenn  ausfuhrbar.  die  radikalste  Operation,  da  sie  nidit  nor 
die  Stenose,  sondern  auch  das  Carcinom  selbst  beseitigte  Sie  konoit 
femer  für  hochgradig  stenosierende  Ulcera  und  Narben   in  BetTacbt. 
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»r  abgesehen  Ton  den  technischen  Schwierigkeiten  gibt  es  ancb  sonst 
hältnisse,  wie  z.  B.  feste  Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  die 
jelbe  nnausftthrbar  machen.  Für  diese  Operation  wie  für  die  Pyloro- 
itik  gilt  femer  das  Bedenken,  daß,  wenn  der  operative  Eingriff  in 
$m  etwas  späten  Stadium  vorgenommen  wird,  in  dem  die  Magen- 
iknlator  stark  überdehnt  und  hochgradig  paretisch  ist,  trotz  Beseiti- 
ig  der  Stenose  eine  Hebung  des  Tonus  und  die  Beseitigung  der 
anng  nicht  erreicht  wird.  So  ist  es  erklärlich,  daß  der  zweite  oben 
ahnte  Weg,  die  Stagnation  als  solche  zu  beseitigen,  immer  mehr 
gang  gefunden  hat.    Dieses  Ziel  strebt  die  Gastroenterostomie 

Sie  schafPk  durch  Anlegung  einer  Anastomose  zwischen  Magen  und 
indarm  einen  neuen  Weg  für  den  Abfluß  des  Speisebreis.  Sic  ist 
rali  da  indiziert,  wo  die  oben  erwähnten  Eingriffe  nicht  mehr  am 
tee,  nicht  mehr  ausführbar  sind.  Sie  hat  den  weiteren  Vorzug,  daß 

viel  weniger  eingreifend  ist  als  die  Resektion.  Sie  kann  bei  bös- 
igen wie  gutartigen  Vereugerungen  in  Frage  kommen;  aber  sie  kann 
ih,  da  sie  ja  die  Stauung  als  solche  beseitigt,  bei  jeglicher  Form 
Ektasie  in  Anwendung  gezogen  werden,  nicht  nur  bei  den  auf 
nose  beruhenden  Formen.  Auch  bei  der  atonischen  Ektasie  ist  sie  von 
'olg  gekrönt  und  indiziert,  wenn  ausnahmsweise  die  interne  Behand- 
g  versagt;  freilich  kommt  sie  hier,  da  es  sich  meist  um  geringer- 
dige  Ektasien  handelt,  nur  selten  in  Betracht. 

Der  dritte  oben  erwähnte  Weg,  den  erweiterten  Magen  selbst  zu 
kleinem,  die  sog.  Birchersche  Methode,  käme  natürlich  nur  für  Fälle 
nischer  Dilatation  in  Betracht.  Sie  sucht  durch  Faltenbildung  eine 
rative  Verkleinerung  des  Magens  zu  erzielen.  Indes  wird  dadurch  der 
ins  als  solcher  in  keiner  Weise  wiederhergestellt  und  es  muß  schon 
um  diese  Methode  als  irratiouell  fallen  gelassen  werden. 

Dies  die  wesentlichsten  chirurgischen  Methoden.  Häutig  genug  ist 
im  einzelnen  Falle  im  voraus  nicht  möglich,  zu  bestimmen,  welches 
rfahren  das  geeignetste  ist.    Nicht   so  selten  ist  der  Operateur  nach 

Eröffnung  der  Bauchhöhle  gezwungen,  das  geplante  Verfahren  zu 
lern.    Trotz  aller  Fortschritte  der   Diagnostik   gibt  es  Fälle  genug, 

sich  erst  bei  der  Operation  die  Unmöglichkeit  herausstellt,  das  be- 
ichtigte radikale  Verfahren  auszuführen.    So   bleibt  in  vielen  Fällen 

einzige  Rettung  die  Gastroenterostomie,  die  den  Vorzug  des  gerin- 
gen Eingriffs,  der  leichteren  Ausführbarkeit  hat,  gleichwohl  aber  als 
e  Radikaloperation  gegen  die  motorische  Insuffizienz  als  solche  be- 
chnet  werden  kann,  insofern  als  sie  die  Stauung  der  Ingesta  beseitigt. 
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Torbemerkangen. 

Zwar  sind  den  pathologisclien  Anatomen  Dislokationen  der  Bau 
Organe  längst  bekannt;  so  hat  Virchow  schon  vor  mehr  als  40  Jah 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  sehr  yielen  erwachsenen  Mensel 
X)islokationen  der  Baucheingeweide  sich  finden;  indes  klinischers« 
liat  man,  einzelne  seltene  Fälle  abgerechnet,  den  Form-  und  Lage^ 
Änderungen  der  Bauchorgane,  insbesondere  denen  des  Magens,  bis 
<üe  neuere  Zeit  keine  besondere  Beachtung  geschenkt. 

Wie  auf  so  vielen  andren  Gebieten,  hat  auch  in  dieser  Fr; 
SnßmauP)  anregend  gewirkt,  indem  er  zuerst  auf  verschiedene  Foi 
>ind  Lageveränderungen  des  Magens  und  deren  Beziehung  zu  gewisi 
IKrankheitserscheinungen  aufmerksam  machte. 

Das  allgemeine  Interesse  wandte  sich  diesen  Lageanomalien  a 
erst  seit  Gl^nards^)  Arbeiten  über  Enteroptose  zu.  Bekanntlich  ! 
Gl^nard  nicht  nur  zuerst  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Lageai 
malien  der  Baucheingeweide  und  ihre  klinische  Bedeutung  die  all] 
meinere  Aufmerksamkeit  gelenkt,  sondern  auch  auf  die  nahen  Beziehi 
gen  der  Enteroptose  zu  dem  vielgestaltigen  Bilde  der  nervösen  D 
pepsie  zuerst  hingewiesen.  Damit  schien  für  eine  Beihe  nervöser  Mag 

1)  Yolkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge.  1880,  Nr.  181. 
^  Lyon  med.  1885.  Soci^tä  m6d.  des  höp.  de  Paris.  1886.  Lyon  med.  le 
I^Yesse  med.  belg.  Broxelles.  1889. 
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darmleideB  die  bis  dahin  fehlende  anatomische  Grundlage  geachaffeD. 
Dea  Änsgaagspuukt  des  von  ihm  als  Enteroptose  bezeicbneteo  LeitJenis 
glaubte  Glenard  in  einer  Lockerung  dea  Ligamentum  hep»tic4>-eolicujii 
erblickeD  zu  dürfen;  dadurch  käme  es  zu  einer  Ptöse,  selbst  Knickung 
des  Colon  trana?erßum  mit  weiteren  FolgeerscheinungeD;  sekundär  lilme 
es  zn  einer  Lockerung  auch  andrer  Ligamente  und  dadurch  m  eioer 
Dislokation  des  Magens,  der  Leber,  Niere  u.  s,  w. 

Gleich  hier  mag  erwähnt  werden,  daß,  so  beachtenswert  aücli  die 
tateUchlichen  Befunde  Glenards  sind,  gegen  seine  Erklärungaweiae  d«r 
Genese  dieser  Störungen  von  den  meisten  Äutoreni  und  wohl  mit  Recht, 
Einsprache  erhoben  wurde.  In  Deutschland  war  es  vor  allem  Ewald, 
der  durch  seine  Arbeiten  über  Enteroptose  nicht  nur  die  aHgemda^re 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Lageanomaben  lenkte,  sondern  aacti  ii^ 
Hypothesen  Glenarda  bekämpfte. 

Inzwischen  sind   durch  zahlreiche  Arbeiten   weiterer  Autoren  i  »^ 
insbesondere  yon  Stiller,  Fleiner,  Euttner,  Delling,  Bial,  N«^' 
nert,  Meltzing,   Rosengart  u.  a*  unsre  Kenntnisse  auf  diesem  ^^ 
biet  wesentlich  erweitert  worden.  Indes  gehn  auch  heute  noch  in  «d*^" 
chen  wesentlichen  Punkten   die  Meinungen   auseinander   So  spre^^^^^ 
um  nur  einen  Punkt  zu  erwähnen^  die  einen  solchen  Faktoren,  die    ^^^* 
Änderung  dea  intraabdominellen  Drucks  erzeugen,  die  Hauptrolle  im-»-  ^*^ 
Pathogenese  zu,  während  andre,  ror  allem  Stiller,  in  der  Entero^*^^^ 
nur  eine  Teilerscheinung  einer  angebornen  Auomalie,  eines  allgem^^^*^^^ 
atonisch -paralytischen  Habitus  erblicken.  Meiner  Meinung  nach  i^^  *^» 
wie  ich  gleich  im  vorhinein  bemerken  möchte»  nicht  richtig,  alle  Fo  ^iß^^ 
als  gleichartig  aufzufassen  und  auf  eine  allen  gemeinsame  Ursach^^  ^^' 
rückzuführen.  Es  gibt  Gastro pt-osen  sehr  verschiedenen  Ursprungs,  sc^l^h^ 
die  rein  lokalen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdanken,  und  solche 
auf  einer  konstitutionellen  Basis  beruhen.  Diese  Trennung  ist  aucl 
die  The  r ap  i  e  vo  n  Wi  ch  tigke  it . 

Hier  kommen,  da  hier  ja  nur  die  Erkrankungen  des  Magen 
Besprechung  stehn,  nur  die  Lageanomalien  des  Magens  selbst, 
eigentlichen  Gastroptosen,  nicht  die  der  übrigen  Bauchorgane  in 
traeht.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  daß  eine  scharfe  Trennung 
Gastroptosen  von  den  Enteroptosen  untunlich  ist;  denn  jede  stai"^^^^ 
Verlagerung  des  Magens  muß  eo  ipso  auch  die  Lage  andrer  hen-^^'  ' 
barter  Organe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
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Ätiologie» 

Gastroptose,  Enteroptose  kann  vorkommen  als  Teilerscheinuog  i-* 
Folge  einer  allgemeinen  konstitutionellen  Anomalie,   die  sieh  in  ein. 
paralytischen  Habitus  mit  langem  schmalen  Thorax,  weiten  IntercosI 
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x^mnen,  spitzem  epigastrischen  Winkel,  schwacher  Muskulatur  und  fehlen- 
dem Panniculns  äußert,  eine  Eonstitutionsanomalie,  für  welche  Stiller 
in  der  beweglichen  X.  Rippe  ein  wichtiges  kougenitales  Stigma  erblicken 
zu  dürfen  glaubt.   Nach  Stiller  ist  die  bewegliche  X.  Rippe  zugleich 
ein  Stigma  atonicum,  neurasthenicum,  dyspepticum  und  enteroptoticum. 
Für  Stiller  sind  nervöse  Dyspepsie  und  Enteroptose  fast  identisch.  Es 
handelt  sich  nach  ihm  hiebei  um  eine  und  dieselbe  angeborne,  manch- 
mal nachweisbar  ererbte,  konstitutionelle  Ej-ankheit,  die  auf  allgemeiner 
Atonie  des  ganzen  Organismus  beruht.    Stiller  hat  für  diese  Formen 
darum    die   Bezeichnung   „Asthenia    universalis    congenita"    vor- 
geschlagen. 

Daß  solche  Formen,  wo  die  Splanchnoptose  als  Folgeerscheinung 
einer  angebomen  konstitutionellen  Anomalie  im  Sinne  S  tili  er s  zu  be- 
trachten ist,  nicht  selten  vorkommen,  ist  sicher.  Wie  häufig  solche  vor- 
kommen, darüber  gehn  die  Meinungen  auseinander;  doch  das  ist  Neben- 
sache. Für  diese  Formen  ist  der  oben  geschilderte  angeborne  paralytische 
Habitus  mehr  oder  minder  charakteristisch.    Auch  das  muß  zugegeben 
werden,   daß  man  tatsächlich  bei  einer  großen  Zahl   dieser  Fälle  eine 
Mobilität  der  X.  Rippe  findet.    Wenn  ich  einerseits  Mein  er  t  nicht  zu- 
stimmen  möchte,    der  auf  Grund  seiner  klinischen  und  anatomischen 
Untersuchungen  eine  Beweglichkeit  der  X.  Rippe  als  pathologisch  gänz- 
lich in  Abrede  stellt,  so  möchte  ich  doch  anderseits  diesem  einzelnen 
Phänomen  nicht  die  große  Bedeutung  beilegen,  die  ihm  von  Stiller  u.  a. 
"beigelegt  wird.  Richtig  ist  zwar,  daß  man  bei  Individuen  mit  einer  Costa 
fluctuans  X  oft  ausgesprochene  Neurasthenie  und    mehr   oder   minder 
deutliche  Zeichen  von  Enteroptose  findet;  in  andren  Fällen  von  Entero- 
ptose aber  fehlt  dieses  Symptom  und  umgekehrt  gibt  es  auch  Fälle,  wo 
trotz  mobiler  X.  Rippe  deutliche  Erscheinungen  von  Gastro-  und  Entero- 
ptose nicht  nachweisbar  sind.   Selbstverständlich  darf  man  nur  da,  wo 
die   Spitze  der  X.  Rippe  deutlich  fühlbar  ist,   wo   also   eine    deutliche 
Lockerung  dieser  de  norma  unbeweglichen  Verbindung  eingetreten  ist  — 
ix   der  Norm  schmiegt  sie  sich   fest  an  den  Rippenbogen  an  — ,    von 
^iner  Costa  fluctuans  X  reden.  Eine  solche  wird  aber  auch  in  Fällen  von 
Oastroptose  keineswegs  selten  vermißt.  Das  kann  ja  auch  kaum  wunder- 
nehmen. Denn  die  Costa  fluctuans  X  hat  zunächst  nichts  mit  der  Entero- 
-ptose als  solcher  zu  tun,  sondern  sie  ist  ein  Symptom  einer  allgemeinen 
-Eonstitutionsanomalie,  die  sich  schon  im  äußeren  Habitus  kundgibt  und 
^Ich  in  einer  allgemeinen  Myasthenie  äußert.  Diese  angeborne  Myasthenie 
Xind  Atonie  ist   der    Magensenkung,    der  Splanchnoptose,    koordiniert; 
^ber  sie  ist  keineswegs  immer  die  Ursache  einer  solchen.  Immerhin  mag 
^ttr  diese  Formen  dem  Costalzeichen  eine  gewisse  diagnostische  Bedeu- 
"tung  nicht  abgesprochen  werden.    Wenn  aber  Stiller  auf  Grund  des 
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Costalzeichens  auch  die  meisten  Fälle  von  Hypersekretion  ihrer  selbsii^- 
digen  Stellung  entrücken  und  sie  als  in  den  Bahmen  der  Enteroptose 
gehörig  bezeichnen  zu  dürfen  glaubt,  so  kann  ich  dem  nicht  beipflich- 
ten. Richtig  ist,  daß  auch  bei  Hypersekretionen  Senkungen  des  Magens 
zuweilen  vorkommen;  meist  aber  fehlen  solche.  Daß  es  bei  hochgradigen 
kontinuierlichen  Hypersekretionen,  wobei  der  Magen  bestandig  überfüllt 
ist,  wobei  die  Verdauung,  besonders  der  Amylaceen,  hochgradig  danieder- 
liegt, früher  oder  später  oft  zu  Ektasie  und  Gastroptose  kommt,  kann 
nicht  verwundern.  Das  Primäre  aber  ist  in  der  Regel  die  Sekretions- 
störung; diese  bewirkt  eine  abnorme  Belastung,  eine  beständige  Uber- 
füllung  des  Magens,  und  erst  durch  diese  beständige  Überfüllung  kommt 
es  zur  Senkung  in  analoger  Weise,  wie  wir  einer  solchen  ja  sonst  auch 
bei  hochgradigen  Ektasien  in  der  Regel  begegnen.  Daß  auch  bei  Leuten 
mit  der  Stillerschen  Asthenia  universalis  congenita  Saftsekretions- 
störungen im  Sinne  einer  Hypersekretion  zuweilen  vorkommen,  will  ich 
natürlich  nicht  in  Abrede  stellen.  Wie  da  der  Zusammenhang  ist,  dar- 
über läßt  sich  streiten.  Nach  meinen  Erfahrungen  sieht  man  Gastroptose 
keineswegs  in  jedem  Falle  von  Hypersekretion,  wohl  aber  da,  wo  diese 
zu  höhergradiger  Ektasie  geführt  hat.  Diese  Formen  gehören  demnach 
zur  II.  Gruppe,  bei  der  die  Gastroptose  lokalen  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung verdankt. 

Einen  in  nicht  unwesentlichen  Punkten  von  den  Stillerschen  Anschauungen 
abweichenden  Standpunkt  nimmt  Rosengart  ein.  Nach  ihm  haben  wir  es  bei  der 
Enteroptose  mit  einer  Lagerung  der  Baucheingeweide  zu  tun,  wie  sie  gerade  in  den 
cliarakteristischen  Teilen  ihrer  Anlage  im  fötalen  Organismus  gefunden  wird.  In 
manchen  Fällen  mag  sich  nach  ihm  der  kindliche  Situs  durch  das  ganze  Leben  un- 
verändert erhalten.  Der  viel  häufigere  Befund  einer  Enteroptose  bei  Erwachsenen  im 
Vergleiche  zu  dem  bei  Kindern  spreche  dafür,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Enteroptose  erst  erworben  werde,  nachdem  die  Lage  der  Eingeweide  der  beim  Er- 
wachsenen nahe  gekommen  ist  oder  diese  schon  ganz  erreicht  hat.  Auch  insofern 
weicht  Rosengarts  Anschauung  von  den  sonstigen  Auffassungen  der  Genese  der 
Enteroptose  ab,  als  er  annimmt,  daß  die  Gestaltung  des  Situs  der  von  der  Enteroptose 
betroffenen  Organe  vor  allem  von  der  eigentümlichen  Entwicklung  der  Form  und 
Lage  der  Leber  abhänge.  Verliert  diese  ihre  Stellung,  so  entstehe  Enteroptose.  Nach 
Rosengart  ist  nicht  der  Dickdarm,  sondern  die  Leber  das  zuerst  geschädigte  Organ. 
Alle  Momente,  welche  die  Leber  herabdrücken,  mögen  sie  nun  vom  Brustraume  aufs 
Zwerchfell  oder  von  außen  auf  den  Thorax  drücken,  alle  Krankheiten  und  Verände- 
rungen, welche  durch  Erschlaffung  der  Bauchdecken  die  Leber  herabsinken  lassen, 
müßten  demnach  zur  Enteroptose  führen. 

Was  nun  die  IL  Gruppe  betrifft,  bei  der  die  Gastroptose  lo- 
kalen Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  so  können  die  Ursachen, 
die  hier  die  Dislokation  verursachen,  im  Magen  selbst  oder  außer- 
halb desselben  geleiten  sein. 

Im  Magen  selbst  ist  die  Ursache  da  gelegen,  wo  derselbe  dauernd 
abnorm  belastet  wird.  Dadurch  kommt  es  nicht  nur  zu  einer  Ausweitung 
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desselben,  sondern  infolge  dieser  andauernden  abnormen  Belastung  auch 
häufig  zu  einer  Senkung,  einer  Ptose.  So  sehen  wir  darum  bei  fast 
jeder  höhergradigen  Ektasie  den  Magen  tiefer  gelagert,  zugleich  aber 
auch  in  seiner  Form  mehr  oder  minder  geändert.  In  diesen  Fällen  ist 
die  Grastroptose  durch  die  dauernde  abnorme  Belastung  hervorgerufen. 
Daß  trotz  Ektasie  unter  Umständen  solche  Senkungen  fehlen  können, 
ist  richtig;  aber  diese  Fälle  stellen  die  Ausnahme,  nicht  die  Regel  dar. 
So  kann  begreiflicherweise  die  kleine  Curvator  nicht  tiefer  rücken,  wenn 
daselbst  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  bestehn.  Derartige  Ver- 
wachsungen sind  aber  beispielsweise  bei  Carcinomen,  die  Ton  der  klei- 
nen Curvatur  ihren  Ausgang  nehmen,  keineswegs  selten. 

Häufiger  als  im  Magen  liegt  die  Ursache  der  Verschiebung  der 
Baucheingeweide  außerhalb  desselben.  Schon  intrathoracische  Prozesse, 
große  Pleuraexsudate,  hochgradiges  Emphysem,  Pneumothorax  können, 
indem  dadurch  das  Zwerchfell  stark  nach  unten  gedrängt  wird,  eine  Ver- 
drängung der  Bauchorgane  und  des  Magens  zur  Folge  haben.  Eine  gleiche 
(ITirkung  können  auch  manche  Wirbelsäulenverkrümmungen  ausüben. 
Daß  dem  Korsett,   dem  Schnüren  ein  wesentlicher  Anteil  an  der 
&ei    Frauen  besonders  häufigen  Verschiebung  der  Leber,   des  Magens 
Und    dergleichen  zukommt,   ist  eine  bekannte  Tatsache;    kaum  minder 
'ti.achteilig  wie  das  Korsett  ist  das  Binden  der  Röcke  über   der  Taille 
^oiwie    das   Tragen  von  die  untere  Thoraxapertur  eng  umschließenden 
Corürteln.  In   allen  diesen   Fällen  handelt  es  sich   um   eine   rein   lokale 
^A.ffektion,    um    eine   reine    Verdrängangs-Enteroptose,    wie   Meltzing 
^^iese  Formen  benennt. 

In  gleicher   Weise   können   große   iutraabdomiaale   Tumoren   der 
Hieber,  Nieren  und  dergleichen  eine  Verlagerung  der  Bauchorgane  zur 
3Folge  haben.  Eine  der  wichtigsten  Ursachen  aber  stellen  hochgradige 
lErschlafiung   der  Bauchdecken,    eine   plötzh'che   Abnahme   des   Inhalts 
^er  Bauchhöhle,  infolgedessen  der  intraabdominelle  Druck  sich  plötz- 
lich ändert,  dar.  Diesen  plötzlich  veränderten  Druckverhältnisseu  müssen 
»ch   die   intraabdominalen   Organe   anpassen.     Bis   zu   einem   gewissen 
<jrade  kann  eine  starke  ErschlaflFung  der  Bauchdecken  durch  eine  stär- 
kere Auftreibung  der  Därme  ausgeglichen  werden;  indes  wird  ein  voll- 
l[ommener  Ausgleich  damit  kaum  je  erreicht.   Solche  plötzhche  Ände- 
Tungen  des  intraabdominellen  Drucks  treten  insbesondere  nach  der  Ent- 
bindung auf  und  sie  sind  um  so  größer,  je  schlaffer  zugleich  die  Bauch- 
decken sind.   So  sehen  wir  darum  besonders  bei  Frauen,   die  sich  im 
Wochenbette  nicht  pflegen  können,  nach  der  Punktion  eines  hochgradi- 
gen Ascites,  auch  nach  Laparotomien,  solche  Dislokationen  eintreten;  sie 
treten  um  so  leichter  ein,  je  weniger  für  einen  sofortigen  Ersatz  des  nun 
in  Wegfall  gekommenen  Haltpunkts  der  Bauchdeckeu  gesorgt  wird. 
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Seltenere  Ursachen  einer  solchen  Dislokation  der  Bauchorgane 
stellen  forcierte  Entfettungskaren,  die  zu  einem  starken  und  raschen 
Schwund  des  Fettgewebes  führen,  dar.  Auch,  durch  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  infolge  Yorausgegangener  entzündlicher  Prozesse,  durch 
Zug  von  Nachbarorganen  aus  können  Dislokationen  des  Magens  ent- 
stehn.  So  sieht  man  solche  nicht  selten  bei  Netzhemien,  bei  Hernien 
der  linea  alba  und  dergleichen  mehr.  Strauß  erzahlt  einen  interessanten 
Fall  dieser  Art;  durch  eine  durch  Trauma  entstandene  Hernia  epi- 
gastrica  war  eine  Dislokation  des  Magens  entstanden;  diese  schwand 
wieder,  als  die  Hernie  beseitigt  war. 

Entzündliche  Prozesse  der  Gallenblase,  die  zu  Adhäsionen  führen, 
desgleichen  Verwachsungen  mit  einer  rechtsseitigen  Wanderniere  können 
gleichfalls  zu  einer  Dislokation  des  Magens  nach  rechts  unten  führen. 
Selbst  tiefer  im  Bauchrauni  sich  abspielende  Entzündungen,  wobei  das 
Netz  das  Bindeglied  zwischen  oben  und  unten  bildet,  können  einen 
Tiefstand  des  Magens  hervorrufen.  Einen  interessanten  FaU  dieser  Art 
teilt  Wegele  mit.  Bei  der  Patientin  fand  sich  ein  Adnextumor  am 
1.  Ovarium.  Bei  der  Exstirpation  desselben,  die  per  vaginam  vorge- 
nommen wurde,  ergab  sich,  daß  ein  Netzzipfel  in  diese  Geschwolstmasse 
eingebettet  war,  der  von  da,  straff  angespannt,  nach  oben  zog.  Das 
Netz  wurde  abgebunden  und  nach  Durchschneidnng  nach  oben  ge- 
schoben. Patientin  erholte  sich  danach  sehr  rasch.  Bemerkenswert  ist, 
daß  nach  dieser  Operation  auch  die  Gastroptose,  wenn  auch  nicht 
völlig,  zurückging.  In  diesem  Falle  hatte  also  die  Lösung  der  Netz- 
verwachsung den  Magen  aus  seiner  abnormen  Stellung  befreit. 

Von  außen  wirkende  Schädlichkeiten,  Traumen,  sind  gleichfalls  eine 
nicht  ganz  seltene  Ursache  solcher  Dislokationen.  Savelieff  erzählt  einen 
Fall,  wo  ein  bis  dahin  gesundes  Mädchen  nach  einer  starken  Mahlzeit 
ein  schweres  Gefäß  hob  und  wo  im  direkten  Anschluß  daran  Beschwer- 
den sich  einstellten,  als  deren  Ursache  sich  eine  Gastroptose  ergab. 

Auch  die  Chlorose  hat  man  in  Beziehung  zur  Gastroptose  ge- 
bracht. Manche  (Meinert)  sehen  in  der  Gastroptose  die  Ursache  und 
anatomische  Grundlage  der  Chlorose,  andre  umgekehrt  eine  Folge  der- 
selben. Richtig  ist,  daß  bei  Chlorotischen  Gastroptose  häufig,  wenn  auch 
keineswegs  konstant,  beobachtet  wird.  Indes  kann  die  Chlorose  in  keiner 
Weise  als  die  Ursache  der  Gastroptose  betrachtet  werden.  Die  Chlorose 
kann  heilen  und  heilt  oft,  trotzdem  die  Gastroptose  nach  wie  vor  fort- 
besteht; umgekehrt  gibt  es  aber  auch  viele  Chlorosen  ohne  Gastroptose 
und  Gastroptosen  ohne  Chlorose. 

Hiemit  glaube  ich,  wenn  auch  nicht  alle  Möglichkeiten  der  Patho- 
genese erschöpft,  so  doch  die  wichtigsten  derselben  aufgezählt  zu  haben. 
Wie  sich  hienach  ergibt,  ist  die  Splanchnoptose  keine  einheitliche  Krank- 
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heit.  Bei  den  Formen  der  I.  Gruppe,  der  Asthenia  universalis  congenita 
Stillers,   handelt  es  sich  um  eine  primäre  konstitutionelle  Anlage,    die 
den  allgemeinen  Tonus  herabsetzt  und  das  Nervensystem  schädigt.  Hier 
ist  die  Grundkrankheit  neuropathischer  und  allgemeiner  Natur;  nicht 
in  erster  Reihe  verdanken  hier  die  Beschwerden  ihre  Entstehung  der 
anatomischen  Verlagerung  der  Organe,  sondern  der  gesamten  Ernäh- 
rungsstörung.  Daraus   erklärt  sich  auch,    daß  hier  kein  Parallelismus 
zwischen  dem  Grade  der  Verlagerung  der  Organe  und  den  nervös  dys- 
pepiischen  Beschwerden  besteht.    Viel  wichtiger  für  unsre  Frage  sind 
die  Fälle  der  11.  Gruppe,  in  denen  es  sich  um  lokale  Ursachen  handelt, 
in  denen  darum  auch  das  Bild  der  Gastroptose  unkomplizierter  in  die 
Erscheinung  tritt.    Selbstverständlich   handelt  es  sich  auch  hier  nicht 
om   reine  Gastroptosen ;  jede  stärkere  Verschiebung  des  Magens  geht 
natürlich  eo  ipso  mit  Verschiebungen  andrer  Bauchorgane  einher.    In- 
des   treten  doch  in  vielen  dieser  Fälle  die  uns  hier  vor  allem  inter- 
essierenden Folgeerscheinungen  der  Gastroptose  besonders  in  den  Vorder- 
^mnd.  Was  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Formen  der  Lageäuderungen 
cles   Magens  bei  beiden  Geschlechtern  betrifit,    so  zeigt  die  Erfahrung, 
daß  sie  im  allgemeinen  häufiger  beim  weiblichen  als  männlichen  Ge- 
«lelilechte  vorkommen;    indes  gehören  sie  auch  beim  letzteren  zu  den 
Iceineswegs  selten  zu  beobachtenden  Anomalien. 

Daß  sich  mit  diesen  Lageanomalien  auch  vielfach  Formanomalien 
"verbinden,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Formanomalien  können  aber 
mnch  relativ  unabhängig  von  Lageanomalien  auftreten.  Zuweilen  sind 
dieselben  angeboren,  in  andren  Fällen  erworben.  Entzündliche  Prozesse, 
die  zu  Verwachsungen  mit  den  Naehbarorganen  führen,  haben  natur- 
gemäß häufig  nicht  nur  Lage-,  sondern  auch  Formanomalien,  Verzer- 
rungen des  Magens  zur  Folge.  Eine  der  interessanten,  zugleich  aber 
auch  praktisch  wichtigen  Formanomalien  stellt  der  sog.  Sanduhr- 
magen  dar.  Derselbe  ist  in  seltenen  Fällen  angeboren  —  von  einigen 
wird  das  Vorkommen  angeborner  Formen  gänzlich  geleugnet  —  weit 
häufiger  durch  Narbenbildung  auf  der  Basis  eines  Ulcus,  in  wieder 
andren  Fällen  durch  perigastritische  Verwachsungen  im  Gefolge  eines 
lange  Zeit  hindurch  von  außen  einwirkenden  Drucks  entstanden.  Auch 
hochgradige  Difformitäten  des  Thorax  können  dadurch,  daß  sie  einen 
beständigen  Druck  und  eine  perigastritische  Reizung  an  umschriebenen 
Stellen  erzeugen,  zu  Verwachsungen,  umschriebenen  Einschnürungen 
und  so  selbst  zu  Sanduhrmagen  Anlaß  geben.  In  noch  andren  Fällen 
fand  sich  ein  strikturierendes  Carcinom  als  Ursache  des  Sanduhrmagens. 
Selbst  Ulcera  des  Duodenums  mit  Narbenretraktion  und  sekundärer  Ste- 
nose können,  indem  sie  zu  einer  Insuffizienz  des  Pylorus  führen,  zu 
einer  der  Sanduhrform  ähnlichen  Formanomalie  führen.  Seltenere  Ursachen 
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sind  Verätzungen  des  Magens;  einen  solchen  Fall  hat  Klein  mitgeteilt 
Hier   hatte   sich    der   Sandtihrinagen    im    Anschluß    an    eine   Salmure- 
verät^ting  entwickelt.  Meistens  handelt  es  sich  nur  um  eine  Zwdteilaiig; 
aber  auch  dreiteilige  Magen,  Ja  sogar  einen  vierteiligen  Magen  (Moy- 
nihan)    hat  man  beobachtet. 

Auch  Schrumpfungen  des  Magens  in  toto,  die  zu  einer  Verklei  nft- 
rung  desselben  führten,  hat  man  beobachte!  Solche  Schrumpfna ^en 
können  nach  Cackovic  bei  der  Verheilung  ausgedehnter  nnd  s^aU- 
reich er  Magengeschwüre  entstehn.  Cackovic  berichtet  über  zwei  8ol<h6 
durch  die  Operation  bestätigte  Falle;  im  ersten  Falle  war  der  Ma^-^^n 
mit  Beibehaltung  der  Form  verkleinert,  im  zweiten  bot  der  Magen 
Bild  eines  Tumor»  der  pylorischen  Hälfte  mit  Schrumpfung  der 
dialen.  Die  kleine  Curvatur  und  die  obere  Hälfte  des  Magens  war 
einem  exulcerierten  Gareinom  eingenommen. 
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Bie  einzelnen  Form-  und  Lageauomalien  und  deren  Sjmpto 

Den  Lageanomalien  des  Magens  kommt  im  allgemeinen  eine 
ßere  Bedeutung  äu  als  den  Pormanomalien. 

Formanomalien  des  Magens  sind  zuweilen  angeboren.  Ich 
an   dieser  Stelle   nicht   näher   auf  diejenigen   ein^    die   man   als 
magen  und  als  Antrum  cardiacum  bezeichnet,   da  beide  eigent 
zu  den  OesophagusaDomalien  gehören.  Bei  dem  sog.  Vormagen  h&ö« 
es   sieh   bekanntlich   um    eine  am  unteren  Ende  der  Speiseröhre  fc^Ä^»" 
über    dem  Zwerchfell  befindliche  Erweiterung,    unter  Antrum   carc^  -dia* 
cum  dagegen  versteht  man  eine  sackartige  Ausbuchtung  des  unterh*rz#i*^'^ 
des  Zwerchfells  gelegenen  Teils  der  Speiseröhre,  Vielfach  verlaufen  d^fc  Aese 
Anomalien  symptoralos;    unter  Umständen  können   aber    auch   grob*:^-*"*^ 
Partikel  im  Vormagen  oder  Antrum  cardiacum  stecken  bleiben  und   ^K^  ^ 
hochgradige  Beschwerden  entstehn. 

Eine  angeborne  Anomalie  stellt  die  angeborne  Enge  des  ^9 
lorns  dar;  es  handelt  sich  dabei  um  eine  muskuläre  Hypertrophie  m 
Pylorusrings.  Derartige  Verengerungen  können,  indem  sie  die  Nahrung-**  ^^ 
aufnähme  erschweren  oder  unmöglich  machen,  schon  nach  kurzer  2^^- 
zum   Tode   führen.    Manche   Formänderungen   sind   nur  die  Polire  y"^^ 
Lage  Veränderungen;    auf  diese  werden  wir    bei  Besprechung  letzte*^^^"^ 
zurückkommen. 

Eine  der  selteneren,  aber  klinisch  bedeutungsTollen  Formanomalü  *^^^ 
ist   der  sog,   Sanduhrmagen,   Derselbe   kann   sowohl   angeboren,   m 
erworben  sein;  häutiger  ist  das  letztere  der  Fall.  Der  Magen  hat  darf^^/ 
die  Form  eines  Zwerchsacks,   er  zerfallt  in  zwei  Teile,    einen  Cardft  m^^^' 
und  einen  PvlorusteiL  Bald  ist  der  Cardiateil,  bald  der  Pylorusteil 
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räumiger  (cfr.  Fig.  1).  Am  häufigsten  findet  sich  die  Eiaschnürung 
am  Übergang  des  sog.  Antram  pylori  gegen  das  eigentliche  Magencavum. 
Die  Weite  der  Kommunikationsöffnung  zwischen  den  beiden  Ab- 
schnitten ist  verschieden;  in  mehreren  Fällen  stellte  sie  nur  einen  ganz 
engen  Kanal  dar. 

Der  Nachteil  der  Sanduhrform  liegt  vor  allem  darin,  daß  durch 
das  Heraufziehen  der  großen  Curvatur  nach  oben  die  Speisen  über 
einen  Berg  hinweg  müssen.  Dadurch  wird  die  Weiterschaffung  der  In- 
gesta  erschwert;  der  Muscularis  des  Magens  erwächst  infolge  der  grö- 
ßeren Hubhöhe  eine  vermehrte  Arbeit  und  so  erlahmt  dieselbe  allmäh- 
lich, der  Magen  wird  in  dem  stärker  belasteten  Abschnitte  ektatisch. 
Die  Symptome  variieren  je  nach  der  Form,  je  nach  der  Weite 
der  Kommunikationsöffnung,  je  nach  der  Größe  der  Ektasie  und  der- 
gleichen mehr  in  mancherlei  Beziehung.  Geringgradige  Formen  machen 
keine    oder   wenigstens    keine    charakteristischen  Fig.  l. 

Symptome.  Bei  höhergradigen  Fällen  gelingt  der 
«Nachweis  einer  Sanduhrform  unter  Zuhilfenahme 
der   nachstehend  beschriebenen  Methoden  in  der 
Itegel. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  man  bei  stär- 
kerer Auftreibung  des  Magens  ohneweiters  die  Tei- 
l'ung  in  zwei  meistens  ungleiche  Abschnitte,  die 
^Inrch   eine   mehr  oder  minder   tiefgehende  Ein- 
^clinürung   getrennt   sind,    erkennen   kann.    Dies 
^letzt   natürlich  sehr  di'mne  und  fettarme  Bauch- 
kecken  voraus.  Zuweilen  zeichnet  sich  der  disten-  sanduhrmagen 
edierte  Magen   femer   als   eine    epigastrische  An-  »»'^  s<^^™»<i-Monnard. 
Schwellung  linkerseits  ab,  die  nach  wenigen  Minuten  einer  rechtsseitigen 
IPlatz  macht  (v.  Eiseisberg).  Öfter  gelingt  es  nach  Lufteinblasung,  dieses 
Symptom  in  verstärktem  Maße  oder,  wenn  vorher  nicht  nachweisbar,  erst 
<lnrch  diese  hervorzurufen.   Man  sieht  dann,  wie  sich  bei  der  Luftein- 
l)la8UDg  allein  oder  doch  zuerst  die  linke  und  dann  erst  die  rechte  Hälfte 
aufbläht.    Das  gleiche  ergibt  sieh  bei  WasseranfüUung,    wobei  sich  oft 
nur  links  eine  Vorwölbung  respektive  Dämpfung  nachweisen  läßt.  In  nicht 
seltenen  Fällen  aber  lassen  diese  Methoden   im  Stich,   so  bei  sehr  fett- 
reichen Bauchdecken,  ferner  da,   wo  der  Cardiateil  des  Magens  hinter 
dem  Diaphragma  versteckt  liegt;  in  wieder  andren  Fällen  verteilt  sich 
die  eingeblasene  Luft  sofort  gleichmäßig  auf  beide  Hälften,  so  daß  man 
den  Eindruck  eines  normalen  oder  dilatierten  Magens  gewinnt  Natür- 
lich  ist   für    das   Zustandekommen    dieser   Phänomene   die   Dicke    der 
Bauchdecken  wie  der  Grad  und  der  Sitz  der  Einschnürung  von  wesent- 
lichem Einfluß. 
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Ein  weiteres,  nicht  unwichtiges  Zeichen  ist  dario  gegeben,  daü  es. 
wenn  man  in  den  Magen  abgemessene  Mengen  Wassers  gießt,  bei  der 
Ansheberung  mittels  des  Magenaeblauchs  nur  teilweise  geüngt,  dieses 
wieder  auszuhebern.  Indes  ist  auch  dieses  Symptom  kein  sicheres  Kri- 
terium; das  gleiche  Phänomen  kann  man  auch  bei  hochgradiger  Insuffi- 
zienz dea  Pylorus,  wenn  freilich  nur  aasnah  msweise,  beobaehteo. 

Ein  nicht  unwichtiges  Zeichen  ist  ferner,  wenn  bei  der  Äcs- 
Waschung,  nachdem  das  Wasser  bereits  klar  abgelaufen  w^ar»  plotdieb 
wieder  Beimengungen  von  Speiseresten  sich  mit  entleeren  oder  wcdi  dies 
erfolgt,  wenn  mun  wenige  Minuten  nach  einer  solchen  Auswa^chuBg 
die  Sonde  aufs  neue  einfuhrt.  Indes  wird  die  gleiche  ErscheiDung 
nicht  so  gaaz  selten  auch  bei  hochgradigen  Ektasien  ohne  Saudulu- 
form  beobachtet. 

Ein   wichtiges   Zeichen   ist  ferner   das    der   paradoxen   Dilatation 
{Jaworaki)^    dsdi   nämlich  ein  Sukkussionsgeräusch   noch  erzielt  wird 
nach   anscheinend   völliger   Entleerung   des   Magens,    Ein   weiterem  b«- 
achtenswertes  Symptom  hatBüdInger  (1901)  beschrieben;  er  hat  das- 
selbe als  „Rieselsymptom^  bezeichnet  und  hält  es  für  pathognomon\s<^^ 
für  Sanduhrmagen  mit  enger  Kommunikation  zwischen  beiden  Stüc^«^ 
Legt  man  eine  Hand  auf  die  Gregend  der  Striktur  und  drückt  mit    ^*^^ 
andren  den  Flüssigkeit  enthaltenden  Magenteil,   so  fühlt  man  deut^^^^ 
die  Flö8sigk*iit  in  den  Sack  rieseln. 

Ein  solches  Geräusdi  liÄt  schoß  einige  Jahre  frtther  (1898)  Cheyöe  beae^^^ 
hen.  Clieyne  teilt  einen  anf  chirurgischem  Wege  geheilten  Fall  von  Sanduhrm^^ 
mit,  in  welchem  die  Diägtiose  schon  vor  der  Operation  sich  dadurch  stellen  lie&, 
bei  im  übrrgeu  auf  eine  Stenose  hinweisenden  SjTnptomen  die  Dilatation  mebi^ 
cardialen  Teil   des  Magens  ausgesprochen  war,  also  nicht  der  Ektasie  bei  Pjl^^ 
übstruktioD  entsprach^  daß  das  2-  oder  3tägig  atiftretende  Erbrechen  nie  die  g^&r=^ 
aufgenonmieuen  Speisen  wieder  zvl  Tage  förderte  und  daß  maa  mit  dem  Stedio^^^  ^ 
ilber  der  Magenmitte  von  Zeit  zu  Zeit  ein  gurgelndes  Gerauäch  hörte,  wie  i^^*^ 
Flüssigkeit  durch  ein  schmales  Lumen  tritt*  Die  narbige  Verengerung  zwischen 
beiden  Magen  ab  schnitten  hatte  Federkiel  dicke. 

Auch  Moynihan  {1901)  erwähnt  als  ein  charaMeriatiBahes  Zeichen  das  ^^^Z^ 
dein  nach  Aufblasen  eines  Sanduhrmagens  mit  Kohlensäure. 

Wo   die    erwähnten    Methoden    im   Stiche   lassen ,    refipektiye 
keinem  ectacheid enden  Resultat  führen,  da  kann  man  noch  das  Gast^— ^^' 
diaphan   zu  Hilfe  nehmen.   Ewald   empfiehlt  in  folgender  Weise  t     ^^^' 

zugehn. 

Man  fttllt  zun  flehst  den  Magen  möglichst  ausgiebig  mit  Wasser,  dann 
man  das  Üastrodiaphan   ein.  Dieses  durchleuchtet  nur  den  Cardiateü,  währead 
Pyjorushälfte  völlig  dunkel  bleibt^  auch  wenn  man  die  Lage  des  Schlauchs  d 
Hin-  und  Herziehen  verändert;  denn  die  Lanipe  des  (xastrodiaphans  bleibt  natarli 
im  Cardiateil  liegen  und  läßt  sich  durch  die  Stennse  nicht  in  den  Pylorasabdc] 
"forscbiebeu.  Aus  einer  gleicbzeitigeu  Dampf ung  rechts  von  der  durchleachtetea  Zm 
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die  dem  in  einem  Toransgegangenen  Versuche  mit  Luft  aufgeblähten  Magen  entspricht, 
ist  dann  die  Größe  desselben  zu  entnehmen.  Diese  Methode,  die  freilich  in  praxi 
nicht  überall  anwendbar  ist,  dtlrfte  nur  da  im  Stiche  lassen,  wo  die  Einschnürung 
sehr  geringgradig  ist,  so  daß  die  Lampe  durch  die  Stenose  leicht  in  den  Pylorus- 
abschnitt  gelangt. 

Als  eine  weitere  Methode  empfiehlt  Ewald  folgende: 

Man  fährt  eine  an  ihrem  unteren  Ende  mit  einer  dünnen  Gummiblase,  wie 
solche  Tnrck  und  Hemmet  er  angegeben  haben,  armierte  Sonde  in  den  Magen,  bläht 
die  Gnmmiblase  Ton  außen  mit  Hilfe  eines  Doppelgebläses  auf,  worauf  sich  dieselbe 
je  nach  ihrer  Größe  der  Wand  des  Magens  mehr  oder  weniger  eng  anschließt.  Eine 
solche  ^Magenblase**  bleibt  naturgemäß  bei  einem  Sanduhrmagen  in  der  vorderen 
Abteilung  sitzen,  man  föhlt  auf  der  linken  epigastrischen  Seite,  nicht  aber  auf  der 
rechten  eine  deutliche  Vorwölbung. 

Endlich  sei  noch  die  von  Rosenfeld  angegebene  Methode  der 
Röntgendurchleuchtung,  die  ihm  in  einem  Falle  die  Diagnose  ermög- 
lichte, erwähnt. 

Die  Methode  besteht  in  der  Markierung  der  tiefsten  Magenlinie  durch  eine  in 
den  Magen  eingeführte,  unten  mit  Schrot  gefüllte  Sonde  oder  eine  Ku husche  Metall- 
spiralsonde. Diese  Sonde  erschien  in  diesem  Falle  in  der  gewohnten  Bogenlinie  am 
Magengrunde;  dagegen  war  entgegen  dem  sonstigen  Verhalten  hier  unterhalb  der 
Sondenlinie  noch  eine  etwa  Sem  hohe,  luftgefQllte ,  helle  Grotte  zu  sehen,  an  deren 
Grunde  sich  eine  kleine  Flüssigkeitsansammlung  befand.  Dieser  Befund  bewies,  daß 
der  Magen  8  cm  unter  die  jetzige  Sondenlinie  herab  reichte.  Es  gelang  aber  nicht,  die 
Sonde  in  den  Speisenbrei  einzutauchen,  was  einerseits  durch  die  nicht  vollständige 
Biegsamkeit  der  Sonde,  anderseits  aber  durch  einen  Vorsprung  bewirkt  sein  mußte, 
der  eben  die  Sonde  nicht  in  die  untere  Bucht  des  Magens  eintreten  ließ.  Daraus 
schloß  Rosenfeld  auf  einen  Sanduhrmagen,  dessen  Diagnose  auch  durch  die  Autopsie 
bestätigt  wurde. 

Noch  zuverlässigere  Resultate    dürfte  auch   für  die  Diagnose   des 
^anduhrmagens  die  Röntgendurchleuchtung  nach  vorheriger  Füllung  des 
Adagens  mit  Wismut-Kartoffelbrei  ergeben,  die  uns  in  letzter  Zeit  mehr- 
^jach  wertvolle  Dienste  bei  der  Erkennung  von  Lageanomalien,  die  sich 
^em  Nachweise  mittels  der  üblichen  Methoden  entzogen,  geleistet  hat. 
Die   subjektiven  Symptome    sind,    abgesehen    von    dem  Verhalten 
^cäes  Schmerzes,  wenig  charakteristisch.  Leichtere  Formen  können  völlig 
Schmerzlos  verlaufen.  In  höheren  Graden  mit  sehr  enger  Müodung  zwi- 
schen beiden  Hälften  beobachtet  man  dagegen  öfter  heftige  Schmerzen, 
^ie  im  Gegensatze  zum  Ulcusschmerz  viel  länger  andauern,  auch  viel 
"weniger  einen  Krampf-  als  einen  intensiven  Spannungsschmerz  darstellen. 
T)ieser  Schmerz  soll  sich  nach  Decker  ferner  dadurch  auszeichnen,  daß 
er  nicht  unmittelbar  nach  dem  Erbrechen  aufhört,  sondern  noch  einige 
Zeit,  zirka  Vs  Stunde,  andauert.  Weniger  difFerential- diagnostisch  ver- 
wertbar erscheint  mir  dagegen  ein  andres  von  Decker  erwähntes  Zeichen^ 
daß  nämlich  die  Schmerzen,   die  bei  Liegekur  und  flüssiger  Diät  ver- 
schwanden, sofort  wieder  heftiger  einsetzten,  als  die  Patienten  wieder 
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aufstanden   und   Kompaktes  naiimen,    Wohl  aber   ersebeint  wieder  1 
achtenswert,  daß  es  hier  im  Gegensatze  zu  emfaehen  Dilatationeii 
Kohlensäureaufblähung    viel    leichter    zu    einem    heftigen    Spsnnaa 
schmerz  kommt  als  dort. 

Die    übrigen    Symptome    sind    nicht    charakteristisch.    Auch 
wiederholt  als  charakteristisch  bezeichnete  Erbrechen  in  mehreren 
aätzen    kann    nicht    als    pathognomonisch   bezeichnet  werden.    DaO 
manchen  Beziehungen   die  Symptome  sehr  denen   einer  Pylorussten« 
gleichen,   kann  nicht  wundernehmen.   In  höhergradigen  Fällen  könE 
selbst    schwere  Ernährungsstörungen,   ja    selbst   der  tödliche  Atisj 
resultieren.  In  einigen  Fiillen  kam  es  zu  einer  Art  Achsendreh nog. 

Was  die  Großenanomalien  des  Magens  betrifft,  so  kommeu  i 
weichungen  nach  zwei  Seiten  Tor;  der  Magen  kann   zu   groß   uud  21" 

klein    sein.    Im    erst  er  en  Falle   spricht   man   von   Megaiogastrie,  inJ 

letzteren  von  Mikrogastrie.  Bei  der  Megalogastrie  zeigt  der  Mag  ^»^ 
wenn  man  ihn  aufblüht,  wohl  eine  abnorm  große  Ausdehnung,  a^^^^r 
er  fuiaktioniert  motorisch  vollkommen  normal,  Aüders  der  ektatisc:::^^li^ 
Magen,  bei  dem  ea  sich  um  eine  permanente  abnorme  Ausdehnung  cn^^oit 
Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  handelt. 

Mikrogaatrie  fiadet  man  bisweilen  bei  Leuten,  die  längere  Z  ^^^Jt 
hindurch  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich  genommen  haben.  In  andJ""""^^ 
Fällen  ist  die  Mikrogastrie  sekundär  durch  andre  Prozesse,  dareh  ac^^^^" 
gedehnte  NarbenbUdung  u,  s,  w.,  veranlaßt 

Viel  wichtiger  und  häufiger  als  die  bis  jetzt  genannteti  Verini    ^' 
ruDgen  sind  die  Lageanomalien* 

Der  Magen  kann  nach  verschiedenen  Richtungen»  nach  oben,  «ei  ^ 
lieh  und  nach  unten  verlagert  sein. 

Die  Verlagerung  des  Magens  nach  oben  betrifft  in  der  Regel  nur 
den  FuudusteiL  Sie  kommt  zuweilen  nach  der  Resorption  linksseitiger 
Pleuraexsudate,  nach  Lungen  Schrumpfung,  überhaupt  nach  Proze3st*ii 
vor,  die  ein  Eraporschieben  der  linken  Zwerchfellkuppel  in  den  Thorax- 
raum bedingen.  Sie  kommt  ferner  bei  Prozeflsen  vor,  die  zu  einer  stär- 
keren Ausdehnung  des  Baue  brau  ms  führen  und  dadurch  eine  Empor- 
dräügung  des  Zwerchfells  bewirken,  so  bei  Meteorismus,  Schwanger- 
schaft,  AsciteB,  Unterleibstumoren.  Der  Magen  kann  dabei  zugleich  im 
ganzen  oder  nur  teilweise,  so  im  Pjlorusteile^  verkleinert  sein,  während 
der  Fundus  unter  umständen  sogar  erweitert  ist*  Nach  Fleiner  kann 
es  dabei  vorkommen,  daß  der  Fundus  so  stark  nach  oben  and  linka 
verdrangt  wird,  daß  eine  Abknickung  des  cardialen  Schlundröhrenendes 
an  der  Dürchtrittsstelle  durch  das  Zwerchfell  stattfindet.  Durch  diese 
Abknickung  kaon  selbst  eine  Behinderung  in  der  Durchgängigkeit  der 
Cardia,  und  zwar  weniger  von  oben  als  von  unten  her,  veranlaiJt  werden. 
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Während  der  Schliogakt  kaum  oder  nur  weii]g  behindert  ist,  ist  in 
soicheii  FälleiL,  namentlich  im  Liegen,  das  Aufstoßen  von  Grasen  und 
d&B   Erbrechen  sehr  erschwert,  oft  sogar  uomögheh  (PI  ein  er). 

Auch    durch  Schnüren,    durch    das  Tragen    von   Gürteln  um  die 
Tsiüle  kann  eine  Empordrangung  des  Magens  bewirkt  werden. 

Beträchtlichere  Verlagerungen  des  Magens  in  seitlicher  liich- 
tang  sind  im  ganzen  selten.  Geringere  Grade  seitlicher  Verschiebung 
können  einesteils  durch  große  Milztuuioreni  durch  ahnarmen  Hochstand 
sowie  durch  Überfüllung  der  Flexnra  coli  sinistra,  andern  teils  auch 
durch  Druck  der  vergrößerten  Leber  und  dergleichen  veranlaßt  werden. 
Meistens  geht  indes  damit  auch  ein  Tieferrücken  des  Magens  einher. 
Praktisch  am  wichtigsten  und  zugleich  am  häufigsten  ist  unzweifel* 
haft  die  Verlagerung  des  Magens  nach  unten,  die  Gastroptose,  Bald 
stellt  der  Magen  mehr  in  toto  tiefer,  bald  mehr  vertikal  oder  er  zeigt 
eine  Scblingenform.  Auf  diese  verschiedenen  Arten  der  Verlagerung  zu- 
erst  aufinerksam  gemacht  zu  haben^  ist  das  Verdienst  Kußmauls, 

Jeder  Mensch  wird  mit  einem  vertikalen  Magen  geboren;  aber 
sebon  nach  kurzer  Zeit  des  extrauterinen  Lebens  scheint  der  Magen 
unter  dem  Einflüsse  der  Nahrnngsaufuahine  und  der  Zwerchfell tätigkeit 
in  die  von  Luschka  als  normal  bezeichnete  Lage  einzurücken  (Meinert). 
Meine rt,  dem  wir  sehr  eingehende  Untersuchungen  in  dieser  Frage 
verdanken,  gelang  es  bereits  bei  älteren  Säuglingen  niemals  mehr,  eine 
von  der  normalen  abweichende  Lagerung  nachzuweisen.  Er  vermutet 
fJaher.  daß  ein  Stehnbleiben  des  Magens  auf  seiner  fötalen  Entwicklungs- 
^ttife«  wenn  überhaupt,  so  doch  sehr  selten  vorkomme.  Bekanntlich  hatte 
Kuß  maul  in  diesem  Sinne  einen  Teil  der  bei  Erwachsenen  vorgefun- 
cj eilen  vertikalen  Magen  erklären  zu  können  geglaubt. 

Im  allgemeinen  ergab  sich  bei  den  Untersuchungen  Meinerts, 
daß  mit  zunehmendem  Alter  der  Kinder  auch  diese  Lageanomalien  an 
Xläuägkeit  zunehmen  und  zwar  vor  allem  bei  Mädchen.  Unter  etwa 
SO  Mädchen  im  Alter  von  12  Jahren  zeigte  beinahe  jedes  zweite  einen 
diilozierteu  Magen;  unter  den  erwachsenen  weiblichen  Patienten  seiner 
gynäkologischen  Privatklinik  fand  er  Lageanomalien  bei  mehr  als  90%» 
^^rahrend  er  ihre  Häufigkeit  bei  der  männlichen  Bevölkerung  auf  nur 
«twa  b%  ichät^.i 

Gewöhnlich  trennt  man  die  Verlagerungen   des  Magens  nach  ab- 
"warts  in  zwei  Hauptformen,    die  totale   Abwärtsdrängnng   des  ganzen 
OrgaiLs.  die  eigentliche  Oastroptose,  und  die  Senkrechtstelhmg. 

Indes  kann  man  streng  genommen  in  der  Regel  nicht  von  einer 
Verlagerung  des  Magens  in  toto  reden,  da  derselbe  ein  Punctum  fix  um 
an  der  Cardia  hat.  Letztere  ist  in  der  Gegend  des  zwölften  Brustwirbels 
Exiert  und  behält  auch  beim  verlagerten  Magen  ihren  Stand  am  Zwerch- 

BifigeJ,   ErkxKukimgen  de«  U^gen*^  IL  Teil,  X  AmÜ.  i^ 
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der  Gastroptose.   Ektatisehe  Magen  sind  in  der  Regel  nach  unten  ver- 
lagert. Freilich  mag  im  gegebenen  Falle,  wo  Gastroptose  und  Ektasie 
zugleich  bestehn,  manchmal  nicht  ohneweiters  zu  entscheiden  sein,  was 
das  Primäre,  was  das  Sekundäre  ist.  Einesteils  kann  ja  die  andauernde 
abnorme  Belastung  des  ektatischen  Mageas   einen  Tiefstand  desselbea 
zur  Folge  haben,  andemteils  kann  aber  auch  die  Gastroptose  als  solche 
den  Austritt  der  Ingesta  erschweren  und  so  allmählich  zu  einer  stär- 
keren Dehnung  und  Ektasie  führen.    Indes  gibt  es  auch  Gastroptosen 
genug  ohne  Ektasie.  Untersucht  man,  zumal  jugendliehe  weibliche  In- 
dividuen  genauer  auf   die   Lagerung  ihres  Magens,   so  ist  man  über- 
rascht,  oft  eine  Gastroptose  in  Fällen  zu  finden,  wo  jede  Beschwerde 
Ton  Seiten  des  Magens  fehlt  und  wo  auch  die  Prüfung  der  sekretori- 
schen und  motorischen  Tätigkeit  vollkommen  normale  Verhältnisse  ergibt. 
Im  eiuzelnen   kann  die  Form  und  Stellung  des  nach  abwärts  ge- 
rückten Magens  sehr  variieren.    Dies  hängt  natürlich  in   erster  Reihe 
von   den  Raumverhältnissea   der  Bauchhöhle  ab.    Deun  stets  wird  der 
Ifagen  dahin  ausweichen,  wo  er  den  geringsten  Widerständen  begeguet. 
So    wird    die   Kompression    der   unteren    Thoraxapertur,    wie    sie    das 
«Schnüren,  das  Korsettrageu  veranlaßt,  ein  Ausweichen  der  dem  stärkeren 
il>meke  ausgesetzten  Organe  zunächst  nach  unten  zur  Folge  haben;  vor 
&]lem  wird  der  epigastrische  Teil  des  Magens,  Pylorus  und  kleine  Cur- 
'^atur,  nach  unten  gedrängt,  soweit  nicht  der  Tonus  der  Bauchmuskeln 
cl^em  entgegenwirkt.    Indes  ist  letzterer  oft  nicht  im  stände,    dem  ver- 
lehrten  Druck,  der  Yon  oben  kommt,    vollkommen   das  Gleichgewicht 
mU  halten. 

Vielfach  variieren  kann  die  Verlagerung  des  Magens  wie  auch  der 

onstigen  Bauchorgane  bei  hochgradiger  Kyphoskoliose.    Große  Leber- 

"fcamoren,   leukämische  Milzvergrößerung  können  neben  einer  seitlichen 

"Verschiebung  gleichfalls  zu  einem  Tiefstand  des  Magens  führen,  wobei 

^e  Stellung  desselben  je  nach  der  Richtung,   in  der  der  Druck  vor- 

"wiegend  ausgeübt  wird,  verschieden  sein  wird. 

Von  den  verschiedenen  Formen  des  Tiefstands  ist  die  häufigste 
die  Subvertikalstellung.  dann  folgt  die  Vertikalstellung;  seltener  ist  eine 
ausgesprochene  Schlingen-  oder  Hörnchenform.  Die  Vertikalstellung 
kommt  dadurch  zu  stände,  daß  der  bewegliche  Pylorusteil  nach  unten 
verschoben  wird.  Beim  Schnürthorax  der  Frauen  bildet  die  Vertikal- 
und  Subyertikalstellung  die  Regel;  die  zusammengeschnürte  Leber 
drängt  den  Pylorus  nach  unten  und  innen.  Gerade  b^i  die^er  Senkrecht- 
stellung kommt  es,  worauf  Kußmaul  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat, 
leicht  zu  einer  Erweiterung  des  Magens,  und  zwar  um  so  leichter,  je 
mehr  zugleich  Momente  vorhanden  sind,  die  zur  Atoni^  seiner  Muscu- 
laris  disponieren,  wie  z.  B.  allgemeine  Schwäche,  häufige  Überladung  des 

15* 
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Mageng,  maugelnde  körperliche  Tätigkeii  Auch  eine  etwa  »ngWi^cV 
bestehende  Schlaffheit  der  Bauch  decken  begilnatigt  das  Hinziitre^t^ii 
einer  Ektasie- 

Ein  Blick  auf  die  beistehende  Fig.  2,  die  ich  der  bekanateii  Arbeit  K  -mi6- 
ixtaulä  über  die  peristaltische  Unruhe  des  Ma^gens  eutuommeu  habe,  genftgt«  nui  m 
zeigen,  wie  eine  derartige  yolhtäüdige  Senk  rechtstell  img  die  Auitreibung  der  lug  ^mU 
erschweren  muß«  Der  Magen  hat  hier  nicht  nur  eine  abnorme  Stellung,  indf^n^i^  er 
ganz  in  der  linken  Bauchseite  liegt,  sondern  er  zeigt  auch  eine  wesentliche  ^iMIfeT- 
Undening  seiner  Form.  Der  Fundusteil  wird  verkleinert,  während  die  Py  1  o rasreip^B^Dii 
als  die  tiefste  Stelle  immer  sUIrker  durch  den  Mageninhalt  ausgedehnt  wird.  Zngli^  ticb 
kömmt  es  zu  einer  Knickung  der  kleinen  Curvatur  in  der  Gegend  des  Überganp  mr 

Portio  pylori  ca.  Diese  Knickung  kann  in  höhergradigen  Fällen  sogar  eine  spitz  wiul^^^igie 
sein.  Tralz  dieser  nngQnstigen  Bedingungen  für  die  Anstreibang  der  Inge&ta  bra^^Hirbl 
es,  wenigstens  bei  mäßigen  Graden,  keineswegs  zu  einer  längeren  Retention  dei In- 
geeta zu  kommen;  in  andren  Fällen  dagegen  gesellen  sich  Atouie  und  Ektasie  hi         m^ 

Solche  hochgradige  Formen  der  Senkrechtstell  nag,  wie  sie  Fi^^^.  2 
darstellt,  sind  im  ganzen  selten;  viel  häufiger  begegnet  man  leicht^^m 
Graden  der  Vertikal-  und  Subvertikal  Stellung  (efr.  Tafel  1  nud  IIk  Di  -^use, 
wie  auch  die  übrigen  Tafeln,  111^ VI,  sind  geuau  nach  der  Natur  hm 
niUÜiger  Aufblähung  des  Magens  mittels  Eohleiisäure  geKeichnet  Taf""^^?!  1 
stellt  eine  einfache  Senkreehtstellnng,  Tafel  II  eine  solche  bei  gleS^  «^l^t- 
zeitiger,  durch  eine  stenosierende  Uleuenarhe  venmlaßter  Ektasie  c:3ä^* 
Weitere  Formen  der  Gastroptoae  stellen  die  Tafeln  111  und  IV  dar^  ^ 
letzterem  Falle  handelte  es  sich  zugleich  um  Ektasie. 

Eine  andre  Form  stellen  die  unter  dem  Namen  «Schlingi^^  *^"" 
Hörnchen-  oder  Girlandenforra"  beschriebeuen  Anomalien  dar*  wie  so!  ^^c^^  ^^ 
auf  Tafel  V  und  VI  wiedergegeben  sind*  Der  Magen  ist  tiefer  gerücr^  ^^ ' 
zeigt  aber  zugleich  die  Gestalt  einer  Schlinge,  eines  Hörnchens. 

Daß  außer   diesen  Haupttypen  noch  sonstige  Moditikationen  t    ^f^'^^' 
kommen  können,  ist  selbstverständlich.  Fast  niemals  aber  handelt  es  si^^  '^''^ 
wie  Meinert   zuerst  betont  hat,    ura    ein   einfaches   Tieferrücken   ^^^^^^ 
Magens  in  toto,  sondern  fast  immer  um  eine  mehr  ungleichmäßige  Y 
Schiebung.  Daraus  erklären  sieh  auch  die  so  sehr  wechselnden  Form 
Von  einem  Herabrücken   des  Magt-ns  in  toto  kann  nur   da  gesproch 
werden,  wo  :«ugleie.h  das  Zwerchfell  tiefer  steht  und  wo  mit  demsell^  ^ 

Cardia,  Fundus  und  der  ganze  Magen  tiefer  rilckeu.  Im  einzelnen  häm:^^^-^*^ 
es  Hat lir lieh  von  den  Eaumverhältuissen  der  Bauchhöhle  im  gegebe 
Falle  ab,  nach  welcher  Richtung  hin  die  Verlagerung  vorwiegend  erfol^^ 

Bezüglich  der  Methoden  des  Nachweises  kann  ich  mich  ki:^ 
fassen.    Daß  die  Lageauomalien  des  Magens  oft  übersehen  werdi^n,  z 
leicht  begreif  lieh.  Viele  Arzte  glauben  genug  getan  zu  haben,  wenn  ^ 
die  sekretorische  Tätigkeit  des  Magens  geprült  ha  heu.  Einen  wesentli 
geringeren  Wert  legen  viele  schon  der  Prüfung  der  tuotoriseheu  Täti^ 
keit  bei,  einen  noch  geringeren  der  Bestimmung  der  Lage  des  Pjlor 
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und  der  kleinen  Curyatur.  Höchstens  beachtet  man  die  untere  Grenze, 
den  Stand  der  großen  Curyatur. 

Die  gewohnlich  geQbten  Methoden  zur  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen, Palpation  und  Perkussion,  desgleichen  die  perkutorische  Be- 
stimmung der  unteren  Magengrenze  am  aufrecht  stehenden  Patienten 
nach  Einnahme  größerer  Wassermengen,  genügen  durchaus  nicht,  eine 
Gastroptose  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Wohl  kann  man  damit  die 
untere  Grenze  nachweisen,  niemals  aber,  ausgenommen  die  Fälle  eines 
sehr  hochgradigen  Tiefstands,  den  Stand  der  kleinen  Curvatur,  worauf 
es  doch  in  erster  Reihe  ankommt. 

Vielfach  wird  in  praxi  Gastroptose  und  Ektasie  miteinander  ver- 
wechselt. Vor  allem  wird  häufig  der  Fehler  gemacht,    daß  man  ohne- 
weiters  eine  Ektasie  annimmt,  wenn 
man  die   große  Curvatur   tiefer  als 
normal   stehend   findet.    Auch    eine 
Gastroptose  allein  kann  einen  solchen 
Tiefstand  bewirken.  Ohne  Kenntnis 
des  Stands  der  kleinen  Curvatur  kann 
'«^eder  eine  abnorme  Größenzunahme, 
xioch    ein    abnormer   Tiefstand   des 
^3f  agens,  noch  eine  Kombination  bei- 
der diagnostiziert  werden. 

Zum  Nachweis  der  Lagerung  und 
JPorm  des  Magens  bedient  man  sich 
am  besten  der  künstlichen  Auf- 
blähung. Man  kann  den  Magen  mit- 
tels eines  Doppelgebläses  oder  mittels 
einer  Brausemischung  aufblähen.  Für  ^ig-  '^' 

die  Praxis  ist  letztere  Methode  vor-  ;' Magen,  soweit  der«eibo  nicht  fn-i  in  der  i^^^^^^^^ 

«^^»^vx/A      xi^v.».    vrv*^     Tvrx  lag,  .Sind Heiuo  L mfisse  duFch gebrochruo  Linien  l)C- 

ZOZiehen,    schon    darum,    weil    sie   je-  zeichnet.  ^Pylorus.  c Gallenblase.  «/Cöciim.^-Colon 

IS  1     1  •  •        •  transver:»um  mit  dem  anfgerollteu  Omentum  niajus, 

derzeit  sofort  ausführbar  ist,  weil  sie  da»  naeh  unten  sich  ai>er  das  Colon  herumschlägt. 

keinen  Instrumentenapparat  und  keine  Assistenz  erfordert.  Freilich  muß 
man  entsprechend  große  Dosen  nehmen,  damit  der  Magen  sich  auch 
deutlich  aufbläht. 

Dagegen  kann  die  Luftinsufflation  mittels  des  Doppelgebläses  bei 
Kranken  bevorzugt  werden,  die  an  die  Einführung  der  Magensonde 
bereits  gewöhnt  sind.  In  allen  andren  Fällen  ist  die  Brausemischung 
vorzuziehen.  Darüber,  daß  letztere  Methode,  in  richtiger  Weise  ange- 
wendet, die  Konturen  des  Magens  getreu  wiederzugeben  vermag,  kann 
kein  Zweifel  bestehn. 

Allerdings  hat  man  den  Einwand  gegen  die  Kohlensäureaufblähung 
erhoben,  daß  die  Kohlensäure  den  Magen  über  das  gewöhnliche  physio- 
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logische  Maß  hinaus  auftreibe.  Angenommen,  es  wäre  richtig,  daß  hm 
der  künstlichen  Aufblähuüg  ein  Bild  zu  stünde  kommt,  wobei  die  Grenze 
düB  Magens  den  normalen  Füllungszüatand  etwas  überschreiten,  ao  war 
damit  der  Wert  dieser  Methode  für  die  Diagnose  der  Gastro ptose  docIT-^^ib 
nicht  erschüttert.    Die  Form  und  Lagerung  des  Magens   wird  dadurcF  ^^aeh 
nicht  veräüclei*t,  nur  würde  der  Grad  der  Ausdehnung  dem  eines  etwa^^-aa 
stärkeren  FüUungszustauds  entsprechen» 

Der  weitere  Einwand,  den  man  erhoben  hat,  daß  durch  die  Braus^^^^se- 
miscbuog  leicht  unangenehme  Sensationen  ausgelöst  werden,  bedai:K:..^2aT{ 
keiner  Widerlegung*  Bei  entsprechender  Dosis  läßt  sieh  dies  leicht  Teiw:^^^er- 
meiden.  Sollten  danach  momentan  Beschwerden  eintreten,  so  kann  ma^^s  ^^%tl 
diese  sofort  durch  Einführen  der  Sonde  beseitigen,  Nachteile  oder  Btar,«l»^r- 
kere  Beschwerden  habe  ich  von  der  künstlichen  Aufblähung^  die  ich  ta^.^Kag- 
täglich  mache,  nie  beobachtet. 

Daß  m  einzelne  Fälle  gibt,  wo  auch  ohne  künstliche  Aufbllhun^XLMLiJig 
der  Tiefstand  schon  bei  der  einfachen  Inspektion  als  wahrscheinlich  ei  ^*  er- 
scheint, ist  nicht  zu  leugnen;  aber  man  solke  auch  in  aolchen  Fällen  JUllen 
stets  zur  Kontrolle  eine  künstliche  Aufblähung  machen,  da  nicht  gacÄ-^m-aux 
selten,  insbesondere  bei  jüngeren  Personen  weibliehen  Geschlechts,  §ic^»  x  ^cli 
unterhalb   des  Nabels   eine  Fettanhäufung  iindot,   die  eine  Gastropto»«=»^os§ 

— '  meist  in  der  oben  beschriebenen  Schlingen-  oder  Hörnchenform  ^^ 

vortäuscht.  ^1 

Die  Durchleucktungsmethode  ergibt  in  manchen  Fällen  gleiclC ^^* -ich 
falls  brauchbare  Resultate;  für  die  allgemeine  Praxis  kommt  diese  yHrnTt^^^- 
thode  indes  nicht  in  Betracht. 

Mit  dem  Descensus  des  Magens  geht  häufig  auch  ein  Elastizitäta^i^^  '*^' 
Terlust,  eine  Atonie  einher,   Plätschergeräusche  lassen  sich  bei  Gastrc^"^^ 
ptose    lüeht    selten    leicht   hervorrufen    und  zwar  deswegen ,    weil  hie^^^ -^'^ 
häufig  Bauchdecken  und  Magen muskulatur  erschlafft  sind^  Sie  beweiset 
eine  Atonie,  aber  noch  keineswegs  eine  motorische  Insuffizienz.  Ob  eio^  -* 
solche  zugleich  besteht,  kann  nur  durch  die  diagnostische  Ausheber un^. 
entschieden  werden. 

Von  vornherein   ist   zu  erwarten,    daß  jedes  Heransrücken   eioe^^^ 

Organs  der  Bauchhöhle  aus  seiner  normalen  Lage  auch  auf  andre  Or 

gane  eine  Rückwirkung  ausüben  muß*  So  wird  darum  eine  stärkere  Ein-  ^^ 
schnürung  des  Thorax  nicht  nur  den  Magen,  sondern  auch  andre  Organe  '^ 
in  Mitleidenschaft  ziehen.    Unter  diesen  wird  am  häufigsten  die  rechte   "^ 
Niere  betroffen.  Einer  Dislokation  derselben  nach  unten  begegnet  man 
insbesondere  beim  Schnür thorax»  Es  erklärt  sich  dies  leicht  darams,  daß 
bei  der  Einengung  des  Thorax  die  Leber  gedreht  wird,  in  ihrem  rechten 
Lappen  tiefer  herabrtickt  und  so  einen  Druck  auf  die  Niere  ausübt.  Aber 
auch  andre  Momente i  wie  häufige  und  heftige  Zwerchfellerschütterun- 
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geiiy  ein  rascher  Schwund  des  Fettgewebes,  Gravidität  und  Entbindung 
können  das  Zustandekommen  einer  solchen  Dislokation  begünstigen. 

Der  Grad  dieser  Verschiebung  yariiert;  bald  ist  nur  der  untere 
Teil  der  Niere  palpabel,  bald  ist  sie  in  fi^anzem  Umfange  fühlbar  und 
leicht  verschieblich.  Näher  auf  das  Verhalten  dieser  sog.  Wander- 
niere einzugehn,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Nur  daran  sei  noch  erinnert, 
daß  man  früher  vielfach  einen  Zusammenhang  zwischen  Ren  mobilis 
und  G^strektasie  annahm.  Es  dürfte  kaum  zweifelhaft  sein,  daß  es  sich 
in  vielen  dieser  als  Ektasie  bezeichneten  Fälle  gar  nicht  um  Ektasie, 
sondern  schlechtweg  um  Gastroptose  handelte.  Gastroptose  und  Ren 
mobilis  stehn  aber  nicht  in  einem  gegenseitigen  Abhängigkeitsverhältnis, 
sondern  sind  gleichzeitiger  Effekt  der  gleichen  Ursache;  beide  sind  die 
Folge  eines  die  Bauchorgaue  nach  abwärts  drängenden  Moments. 

Auch  die  Leber  ist  häufig  verlagert.  Selten  ist  sie  in  toto  nach 
abwärts  verschoben.  In  der  Regel  handelt  es  sich  mehr  um  Formäude- 
rongen  und  Drehungen  des  Organs,  wodurch  der  rechte  Lappen  nach 
abwärts  gedrückt  wird,  während  der  linke  in  normaler  Höhe  bleibt. 
Häufig  zeigt  die  Leber  zugleich  die  bekannten  durch  das  Schnüren  ver- 
anlaßten  Formänderungen. 

Auch  das  Colon,  besonders  der  Querdarm,  ist  häufig  verschoben. 
Von  dieser  Verschiebung  des  Dickdarms  kann  man  sich  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  mittels  eines  in  den  Mastdarm  eingeführten,  mit 
<eiinem  Doppelgebläse  versehenen  Rohrs  Luft  einbläst.  Auch  kann  man 
^Xiiach  dem  Vorschlage  von  Boas  Wasser  ins  Rectum  einlaufen  lassen 
^^snd  aus  der  Bestimmung  des  Plätscherbezirks  die  Lage  des  Dickdarms 
V^esümmen.  Mit  diesen  Verlagerungen  geht  häufig  auch  eine  Atonie 
einher. 

Auf  eine  Besprechung  aller  sonst  noch  neben  einer  Gastroptose 
^vorkommenden  Verschiebungen  und  Dislokationen  der  übrigen  Bauch- 
Organe  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Zum  Schlüsse  erübrigt  noch  eine  kurze  Besprechung  der  subjek- 
tiven Beschwerden  und  sonstigen  Folgeerscheinungen. 

Bekanntlich  hat  schon  Kuß  maul  betont,  daß  Lageanomalien  des 
Magens  unter  Umständen  Störungen  der  motorischen  Tätigkeit  im  Ge- 
folge haben  können.  Dagegen  glaubte  Glenard  in  der  Enteroptose  die 
anatomische  Grundlage  für  das  vielgestaltige  Bild  der  nervösen  Magen- 
leiden gefunden  zu  haben.  Die  meisten  neueren  Autoren  sind  geneigt, 
den  in  Rede  stehenden  Lageanomalien  eine  wichtige  Rolle  in  der  Ent- 
stehung nervöser  und  neurasthenischer  Symptome  zuzuerteilen.  Noch 
andre,  wie  Stiller,  halten  den  Gesamtzustand  der  Enteroptose  für  den 
Ausdruck  einer  angebomen  Anlage. 
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Die  Tatsache,  daß  bei  Fersoneu,  die  an  Gastropto^e  und  sQnatijB,^^ 
Lageaiiomalien    des  Magens   leiden,   käufig   dyspeptische    Beschwer  ^f 
und  nicht  selten  auch  allerlei  nervöse,  hysterische  und  nearastheni^s-^iöie 
Symptome  beobachtet  werden^  steht  fest.  Daraus  darf  indes  noch  keirz^Mies- 
wegs  auf  ein  direktes  Abhängigkeitsverhältnis  dieser  von  der  Lagea^^^üo- 
malie  geschlossen  werden.  Gar  nicht  selten  findet  man  [in  1^1  iprnrh  ^lilül 
Gastroptüse  auch  ohne  jegliche  nervöse  Störung.  Nicht  selten  habe  ich 

Gas trop tose  in  Fällen  gefunden,  wo  jeglicho  Beschwerde,   insbesoni^i^Bdere 
auch  von  Seiten  des  Magens  selbst^  völlig  fehlte.   Die  Gastroptose  war 

in   diesen  Fällen   nur  zufällig  dadurch ,   daß  wir  die  Lage  des  Mag^ — ^^^ 
genauer    festzustellen    suchten,    entdeckt  worden.    Wenn    man    erw  - — -gg^ 

wie  häufig  Gastroptose  beim  weiblichen  Geschlecht  gefunden  wirA ,  sq 

kann    man   sich   kaum   über   das   relativ   häufige  Zusammentreffen  roß 

nervösen  Beschwerden  und  Gastroptose  wundern.    Beide  gehören  e^Äm, 
zumal  beim  weiblichen  Geachleehte,  zu  den  häufigen  Vorkommnis  ^en. 

Mit  Rücksicht  darauf  scheinen  mir  die  Untersuchungen  Bial^v  an 
Männern  nicht  ohne  Interesse.   Von  vornherein  durfte  man  erwar^'Aeiit 
daO,   wenn  in  der  Tat  die  Verlagerung  des  Magens   als  solche   di^^  i^ 
Rede   stehenden    nervösen   Eracheinangen    in   ihrem    direkten   Gef<^»lg^ 
hatte,  das  gleiche  sich  auch  bei  Männern  finden  würde*  Hier  aber  er*^^^ 
sich  bei  den   Üntersuchungeu  Bials,   daO  bei   der  Hälfte  der  Mänm^^''' 
die   mit  Gastroptose    behaftet   waren ^   jegliche   subjektive    Be^chw^ 
fehlte.  In  gleicher  Weise  findet  man  übrigens  auch  bei  vielen  Fra^« 
Gastroptose,  ohne  daß  subjektive  Beschwerden  bestehn. 

Das  Zusammen  vorkommen  von  Lageanomaüen  und  nervösen  t^ 
hysterischen  Erscheinungen  ist,  wie  erwähnt,  gewiß  kein  seltenes;  a^ 
nicht  die  Gastroptose  an  sich  ist  es,   die  letztere  veranlaGt,   sondern 
muß  ein  besonderer  zentraler  Zugtand,  eine  besondere  nervöse  Dispc^ 
tion  sieh  hinzu  addieren. 

Indes  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Gastroptose  als  solche  gewi 
Störungen  im  Gefolge  haben  kann  und  häufig  hat.  Dahin  gehören  ei 
Reihe  dyspeptische r  Symptome,  die  bald  in  Störungen  der  Motilii 
bald  der  Safts ekre tio n ,  bald  wieder  in  subjektiven  Beschwerden  ihr. 
Grund  haben.  Wo  immer  mit  einer  Gastroptose  dyspeptische  Storung^^^'^j 
einhergehn,  da  ist  es  unsre  Aufgabe,  uns  zunächst  darüber  zu  oriec^^^^ 
tieren,  ob  diesen  Beschwerden  irgend  welche  Störung  der  Motiliti^  *^g 
oder  Safts eki-etion  zu  gründe  liegt,  oder  ob  es  sich  um  rein  sen&ibE  ^  j 
oder  nervöse  Erschein iin gen  handelt«  I 

Daß  eine  Senkung  des  Magens,  insbesondere  eine  ausgesprochen  ^^^ 
Vertikal  Stellung  oder  Schlingenform,  die  Austreibung  der  lugesta,  icutuiSi'l 
sitzender   oder   stehender  SteUnng,    erschweren   muß,    leuchtet   voö         ; 
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vornherein  ein.  Zweifelsohne  hat  der  Magen  in  vielen  dieser  Fälle  ein^ 
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größere  motorische  Arbeitsleistung  zu  verrichten.  Indes  gibt  es  auch 
Grastroptosen  genug,  wo  dieses  Plus  an  Arbeit  kein  bedeutendes  ist, 
wo  der  Magen  diese  Mehrarbeit  ohneweiters  leistet,  so  daß  die  Ingesta 
doch  noch  innerhalb  der  normalen  Zeitfrist  in  den  Darm  weiterbefordert 
werden.  Solange  die  Kranken  vorsichtig  leben  und  an  ihren  Magen 
keine  ungewöhnlichen  Anforderungen  stellen,  haben  sie  keine  Beschwer- 
den. Bei  etwas  stärkeren  Anforderungen  aber  erweist  sich  der  Magen 
als  nicht  vollkommen  leistungsfähig.  Die  Digestionsdauer  wird  ver- 
längert, die  Kranken  klagen  über  Druck,  Völle,  Spannung  und  längere 
Zeit  nach  dem  Essen  anhaltendes  Aufstoßen.  In  manchen  derartigen 
I%llen  kommt  es  bei  öfterer  Wiederholung  dieser  Schädlichkeiten  selbst 
zu  einer  stärkeren  Ausweitung  des  Magens,  zu  einer  Ektasie. 

Kußmaul  hat  schon  vor  vielen  Jahren  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, daß  bei  solchen  herabgesunkenen  und  erweiterten  Magen  zu- 
ureilen  eine  mechanische  Behinderung  der  Magenentleerung  dadurch  zu 
stände  kommen  kann,  daß  eine  Knickung  an  der  Flexura  duodeni  su- 
perior  erfolgt.  Zuweilen  kommt  es  infolge  einer  derartigen  plötzlichen 
Abknickung  sogar  zu  sehr  stürmischen  Erscheinungen,  zu  heftigen 
krampfhaften  Schmerzen,  Erbrechen  und  dergleichen.  Doch  das  sind 
seltene  Ansnahmsfälle. 

Öfters  klagen  Kranke  mit  Tiefstand  des  Magens  über  häufiges 
Kollern  im  Leibe,  besonders  auf  der  linken  Seite.  Beim  tiefen  Atmen, 
beim  raschen  Gehn,  bei  lebhaftem  Sprechen  werden  sie  durch  dieses 
beständige  Kollern  belästigt.  Forscht  man  genauer  nach,  so  hört  man 
von  den  Patientinnen  —  und  es  handelt  sieb  vorwiegend  um  weibliche 
Patienten,  die  sich  stark  schnüren  — ,  daß  sie  dieses  Kollern  nachts 
nicht  haben,  daß  dasselbe  aufhört,  sobald  sie  sich  des  Korsetts  ent- 
ledigt haben,  daß  es  nie  zu  Zeiten,  wo  der  Magen  leer  ist,  dagegen 
sehr  bald  nach  der  Mahlzeit  eintritt.  Mir  scheint,  daß  Fleiner  im 
fiechte  ist,  wenn  er  für  diese  Fälle  die  kollernden  Geräusche  als  Ste- 
:xiosengeräusche,  die  durch  die  einengenden  Kleidungsstücke,  respektive 
das  Korsett,  veranlaßt  sind,  auffaßt.  Auch  über  sonstige  Beschwerden, 
ivie  Druck,  Völle,  Hitze,  wechselnder  Appetit,  wird  nicht  selten  geklagt. 

Weit  seltener  als  zu  Störungen  der  Motilität  führt  die  Gastroptose 
zu  Störungen  des  Chemismus.  Wohl  begegnet  man  auch  solchen  bei 
Gastroptose  nicht  selten;  indes  dürften  sie  in  den  meisten  Fällen  nicht 
eine  direkte  Folge  letzterer  sein. 

Wie  erwähnt,  kommt  es  im  Gefolge  von  Gastroptosen  zuweilen  zu 
Motilitätsstörungen  des  Magens  und  selbst  zu  Gastrektasie.  Dadurch  kann 
es  zu  abnormen  Zersetzungen,  Gärungen  mit  Gasentwicklung  und  der- 
gleichen kommen.  Die  langdauernde  Stagnation  als  solche  mit  den  dar- 
aus resultierenden  Gärungen  und  Zersetzungen  kann  selbst  wieder  eine 
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Reizung  der  Schleiinhaut  und  so  Tielleicht  eekundar  Störungen  der  Saft- 
Sekretion  zur  Folge  haben.  Indes  ist  dieser  Gang  der  Dinge  jedeafalli 
der  seltenere.  Viel  häufiger  handelt  es  sich  da,  wo  neben  einer  Gastro- 
ptose  Störungen  der  Saftsekretiün  sich  finden,  um  Komplitationea- 
Gastroptosen  können  eben  zugleich  mit  den  versehiedenartigsten  Magen- 
affektianen  Yorkommen,  ohne  daß  darum  ein  direktes  Abhangigbits- 
verbal tnie  beider  voneinander  2u  besteh n  braucht.  Bald  findet  man 
neben  einer  Gastroptose  eine  erhöhte^  bald  eine  herabgesetzte  Saft- 
sekretion, So  zeigen  beispielsweite  Chlorotiscbe  häufig  Hyperehlorhydrk, 
sie  haben  aber  auch  häufig  eine  Verlagerung  des  Magens.  Beide,  Hvper- 
cklorhjdrie  und  Gastroptose,  hängen  nicht  voneinander  ab,  sonderB  sind 
lediglich  häufige  Begleiterscheinungen  der  Chlorose, 

Vielfach  glaubte  man  in  Fällen  Ton  Gastroptose,  wo  dyspeptisAe 
Eracheinungeu  bestanden,  wenn  sich  Störungen  der  Saftsekretion  faaden^ 
diese  ohne  weiters  als  nervöse  Störungen  auffassen  zu  dürfen.  Ein  sü\c\i«ä 
Vorgehn  seheint  mir  nicht  berechtigt*  Oft  gelingt  es  bei  genauer  Düt«*- 
suchung  einen  Grund  dieser  Störung  aufzufinden,  ohne  daß  man  i^^ 
hat,  zu  der  Hypothese  einer  nervösen  Saftsekretionsstörung  sein^  ^^' 
flucht  zu  nehmen.  In  einzelnen  Fällen  mag  immerhin  die  Saftsekre*-^^'^' 
Störung  eine  nervöse  sein. 

Auch  Störungen  der  Sensibilität,  Schmerzen  und  dergles^^^^^ 
können  durch  Lageanomalien  des  Magens  veraolaßt  werden.  Daß  G^^^^"' 
ptosen,  die  durch  Verwachsungen  entstanden  sind,  bei  gewissen  Füll  "«i^S*" 
zuständen  des  Magens  Beschwerden  verursachen  können,  ist  klar, 

Störungen  der  Darmfunktion  in  Form  habitueller  Obstipatio-^^i  ^ 
obachtet  man   gleichfalls   nicht  selten;   viel  weniger  häufig  Durch»^  ^^^ 
In  andren    Fällen   wechseln  Durchfall   und  Obstipation  ab.    Diese        ^*^*" 
rungen  mögen  zum  Teil  mit  der  Gas trop tose  in  Znsamnienbai^  s^t*^* 
in  der  Hauptsache  dürften  sie  durch  die  Verlagerung  der  Därme,       '^**' 
besondere  des  Dickdarms,  veranlaßt  sein.   Bei  Frauen  mit  dialozie-*^ 
Magen   begegnet    man    nervösen  Störungen    verschiedener    Art   h^*^**^ 
weniger  häufig  bei  Männern,    Man  kann  gewiß  Fl  einer  recht  ge  »^^ 
wenn  er  sagt,  daß  die  von  Form-  und  LageveränderungeD  des  Ma^^' 
ausgehenden  Störungen  des  Nervensystems  ebenso  häufig   und  eb^^ 
mannigfaltig   sind,    als   die  von  Verlagerungen   der  Gebärmutter  ^* 
gebenden   nervösen  Erscheinungen.    Aber  man   kann   andernteik  »  * 
sagen,   daß,    wie  eine  sonst  gesunde  Frau  durch  eine  Retroflexio  i»^ 
nicht  ohne  weiters  hysterisch  wird,  in  gleicher  Weise  auch  nur  derjeC^- 
Mensch  auf  Lageanomalien  des  Magens  mit  nenrastheniscben,   bysi 
sehen   Erscheinungen   reagiert,    der   eine   entsprechende   zentrale   B^^ 
lagung  hat.  Ohne  eine  solche  machen  die  Lage  an  o  mallen  derartige 
^cbeinungen  nicht,  Sie  können  lokale  Beschwerden  machen  und  mae 
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solche,  aber  nar  in  einem  Teil  der  Fälle;  sie  können  zu  Störungen 
der  motorischen  Tätigkeit,  sekundär  sogar  zu  einer  Oastrektasie  Anlaß 
geben;  sie  können  unter  Umständen  auch  sensible  Erscheinungen  zur 
Folge  haben.  Entzündliche  Verwachsungen  können  vielleicht  selbst  zu 
Geschwürsbildungen  an  den  schlechter  ernährten  Stellen  führen.  Alle 
weiteren  Folgeerscheinungen  dürften  wohl  mehr  indirekter  Natur  sein ; 
sie  setzen  zu  ihrem  Zustandekommen  besondere  Bedingungen,  eine 
nenrasthenische,  hysterische  Beanlagung,  voraus. 


Therapie. 

Verhüten  würden  sich  viele  Form-  und  Lageanomalien  des  Magens 
leieht  lassen ;  dahin  gehören  vor  allem  die  durch  die  Kleidung  und  das 
Korsett  veranlaßten.  Eine  andre  Tracht  der  Frauen,  die  die  Taille  nicht 
einschnüren  würde,  würde  die  Häufigkeit  der  Gastroptose  beträchtlich 
vermindern.  Einengende  Korsette  sollten  vermieden  werden;  statt  dessen 
empfiehlt  sich  ein  sog.  Reformkorsett  mit  Schultergürteln  und  Ejiöpfen, 
die  der  Befestigung  der  Röcke  dienen. 

Im  Wochenbette  sollte  sorgfältig  darauf  geachtet  werden,  daß 
der  Leib  alsbald  wieder  seine  frühere  Gestalt  gewinnt.  Vielfach  suchen 
die  Frauen  die  nach  der  Entbindung  zurückbleibende  stärkere  Aus- 
dehnung des  Leibs  durch  starkes  Schnüren  auszugleichen;  sie  wollen 
möglichst  die  frühere  Taillenweite  wieder  gewinnen.  Durch  das  Schnüren 
wird  aber  der  Bauchinhalt  nur  um  so  mehr  nach  abwärts  gedrängt. 
Viel  richtiger  wäre  es,  gleich  nach  der  Entbindung  durch  feste  Ban- 
dagen den  Leib  zur  gleichmäßigen  Kontraktion  zu  bringen,  den  Mete- 
orismus  zu  bekämpfen,  für  regelmäßige  Stuhl entleerung  zu  sorgen,  die 
Kranken  nicht  früher  aufstehn  zu  lassen,  als  der  Tonus  der  Bauch- 
decken sich  wieder  hergestellt  hat. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Dislokationen  des  Magens  ist 
eine  rein  mechanische.  Geringe  Grade  der  Gastroptose  heilen  oft  von 
aelbst  unter  der  Einwirkung  einer  andren  Erkrankung,  die  die  Patienten 
^vrochen-  und  monatelang  zu  einer  Horizontallage  zwingt.  Die  Schwanger- 
aehaft  bringt  den  tiefstehenden  Magen  vorübergehend  höher,  freilich  kehrt 
er  oft  nachher  alsbald  wieder  in  die  frühere  anormale  Stellung  zurück. 
Mastkuren,    wobei   die  Kranken    viel   liegen    müssen,  wirken  oft 
einesteils  durch  die  horizontale   Lage,  die  dem  Magen   nach  oben   zu 
rücken  gestattet,  andemteils  durch  den  reichlicheren  Fettansatz  günstig. 
Überhaupt  sollte  man  Kranke  mit  Gastroptose  viel  liegen  lassen,  ins- 
besondere sollen  sie  nach  jeder  Mahlzeit  längere  Zeit  eine  horizontale 
Lage  einnehmen.   Währenddessen  müssen   alle  beengenden  Kleidungs- 
stücke entfernt,  die  Rockbänder  geöffnet  werden. 
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Die  Kost  soll  eine  leicht  verdauliche  and  möglichst  nahrhafte  sein, 
sie  muÜ  der  jeweilif^^en  Saftsekretion  angepaßt  werden«  sie  soll  aber  auch 
so  beschaffen  sein,  daß  sie  leicht  yerflüssigt  and  bald  in  den  Darm 
weitergeschafft  werden  kann.  Eine  allgemein  giUtige  Regel  über  die 
Zusamoiensetzang  der  Kost  läßt  sich  f&r  die  Gastroptose  and  die  son- 
stigen Lageanomalien  des  Magens  nicht  geben.  Sie  wird  eine  andre 
sein  bei  Hvperchlorhydrie,  eine  andre,  wo  die  Saftsekretion  danieder- 
liegt« wieder  anders  da,  wo  zugleich  Ektasie  besteht.  Die  für  diese  Er- 
krankungen geltenden  Eostregeln  gelten  auch  hier,  nur  daß  man  sich 
zur  Kegel  machen  soll,  erstens  niemals  auf  einmal  große  Mengen  von 
Nahrungsmitteln  einzufuhren  und  zweitens,  die  Kranken  nach  jeder 
Mahlzeit  längere  Zeit  die  Horizontallage  einhalten  zu  lassen. 

Wo  es  zugleich  gilt,  die  Ernährung  zu  heben,  ist  eine  Milchkur 
nicht  selten  am  Platze;  freilich  passen  Milchkaren  nur  da,  wo  der  Zu- 
fuhr größerer  Mengen  von  FlQssigkeit  sonst  kein  Bedenken  im  Wege 
steht.  Auch  Fette  sind  hier  oft  mit  Nutzen  za  Terwenden. 

Die  Lageauomalie,  der  Tiefstand  des  Magens  an  sich  erfordert 
keine  Ausspülung.  Nur  der  Hinzutritt  einer  motorischen  Insuffizienz 
kann  eine  solche  nötig  machen.  Das  gleiche  gflt  für  die  Massage  und 
Elektrizität,  ebenso  für  die  Anwendung  des  Strychnins  and  ähnlicher 
Mittel. 

Es  hat  keinen  Zweck,  den  dislozierten  Magen  zu  massieren,  sondern 
er  muß  fixiert,  soweit  als  möglich  in  seiner  richtigen  Stellung  fest- 
gehalten werden.  Dazu  dienen  Bandagen.  Dieselben  müssen  den  Ver- 
hältuissen  des  einzelnen  Falls  genau  angepaßt  werden.  Es  ist  ein  andres, 
wenn  zugleich  schlaffe  Bauchdecken.  Diastase  der  Recti,  Hängebauch 
bestehu,  und  ein  andres,  wenn  die  Bauchdecken  ihren  normalen  Tonus 
behalt^^n  haben.  Meiner  Erfahrung  nach  gibt  es  keine  Binde,  die  in 
gleicher  Weise  für  jeden  Fall  paßt.  SelbstTerständlich  muß  der  Druck, 
auch  wenn  es  sich  nur  um  eine  einfache  Gastroptose  handelt,  von  unten 
her  angreifen  und  nach  hinten  und  oben  wirken.  Oft  genügen  dazu 
schon  stramm  sitzende  Leibbinden  aus  Gummistoff.  In  andren  Fällen 
muß  man  sich  besondere  Apparate  konstruieren.  Sehr  zweckmäßige 
Baiidüiren  sind  von  Landau.  Bardenheuer.  Rosenheim,  Hoffa  u.  a. 
angegeben  worden.  An  der  Stelle,  wo  ein  besonderer  Druck  ausgeübt 
werden  soll,  kann  man  entsprechend  geformte  Polster  und  Pelotten 
einlegen  lassen.  Recht  gute  Erfolge  haben  wir  in  letzter  Zeit  von  der 
Anwendung  des  Glenard sehen  .hypogastrischen  Garts'^  gesehen,  der 
vor  kur.om  von  Aufrecht^  wieder  warm  empfohlen  worden  ist.  Wenn 
e<    :i\.^»h  :v.i::e'>  derartiger  Bandagen  nicht  gelingt,   die  abnorme  Lage 

•    .;.t::.;.:..::>s:.t   Mor.it^hffii.  Aurast  1901. 
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des  Magens  Tollstandig  zu  korrigieren,  so  wird  damit  doch  dem  dis- 
lozierten Organ  zum  mindesten  ein  fester  Stützpunkt  gegeben.  Für 
geringgradige  Formen  genügt  schon  der  von  Rose  und  Uosewater^) 
angegebene  Heftpflasterverband. 

Bei  Kranken  mit  Gastroptose  und  Enteroptose  muß  ferner  für 
regelmäßige  Stuhlentleerung  gesorgt  werden.  Teils  kann  man  dies  schon 
durch  diätetische  Maßnahmen,  teils  durch  Anwendung  des  Irrigators 
erreichen.  Wo  Atonie  des  Dickdarms  besteht,  da  mag  noch  die  Massage 
des  Bauches  zu  Hilfe  genommen  werden.  Eigentliche  Abführmittel  sind, 
wenn  irgend  möglich,  zu  vermeiden. 

Wo  schlaffe  Bauchdecken,  da  mögen  außer  einer  geeigneten 
Bandage  noch  Bauchmassage,  Duschen,  insbesondere  in  der  Form  der 
schottischen  Dusche,  Elektrizität,  kalte  Abreibungen  am  Platze  sein. 

Wo  die  Gastroptose  nur  Teilerscheinung  einer  angebomen  Asthenia 
oniTersalis  congenita  ist,  da  muß  eine  Allgemeinbehandlung,  die  die 
Hebung  der  Ernährung  und  die  Kräftigung  des  Gesamtorganismus  an- 
strebt,  Platz  greifen. 

Einzelne  Form-  und  Lageanomalien  des  Magens  sind  im  allgemeinen 
nur  auf  chirurgischem  Wege  heilbar;  dahin  pflegt  vor  allem  der  Sanduhr- 
magen gerechnet  zu  werden.    Bereits  liegen  eine  ziemliche  Zahl  derar- 
tiger auf  chirurgischem  Wege  geheilter  Fälle    vor.    Welcher  Art   der 
Eingriff  sein  soll,    ob  Gastroenterostomie,    Resektion  der  verengenden 
Zwischenstücke,  Gastroanastomose  und  dergleichen,  ist  eine  Frage,  die 
allein  der  Chirurg    erst   nach  Eröffnung    der   Bauchhöhle    entscheiden 
kann.  Immerhin  möchte  ich  empfehlen,  in  jedem   Falle  von  durch  Nar- 
ben oder  perigastritische  Verwachsungen  bedingtem  Sanduhrmagen,  wo 
Xiicht  um  der  Schwere  der  Erscheinungen  willen  ein  sofortiger  Eingriff 
geboten  erscheint,  zunächst  einen  Versuch  mit  Tliiosinamiu  zu  machen. 
Dasselbe  hat  in  einem  Falle   von  Sanduhrmagen,    den  wir  vor  einiger 
Zeit  in  der  Klinik*)   hatten,   in  Verbindung  mit  Massage   zur  völligen 
Heilung  geführt. 

Aber  nicht  nur  die  durch  Narben  oder  peritonitische  Verwach- 
sungen verursachten  Verzerrungen  des  Magens,  auch  die  einfache  Gastro- 
ptose hat  man  in  das  Bereich  der  chirurgischen  Behandlung  gezogen. 
So  teilt  Muns  fünf  Fälle  von  Gastroptose  mit,  die  von  Rovsing  durch 
Gastropexie  geheilt  wurden.  Von  andrer  Seite  (Hammer'*)  ist  die  Gastro- 
enterostomie empfohlen  worden,  um  so  eine  möglichst  schnelle  Ent- 
leerung des  Magens  herbeizuführen.  Demgegenüber  haben  sich  aber  auch 
Stimmen   erhoben,    die  die  Behandlung   der  einfachen  Gastroptose  auf 

1)  Therapie  der  Gegenwart.  1904,  Heft  3. 

*)  V.  Tabora,  Therapie  der  Gegenwart  1904. 

^  Mdnchner  med.  Woclienscbrift.  1903. 
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chirurgischem  Wege  als  verkehrt,  ja  sogar  als  gefahrvoll  bezeichnen,  so 
insbesondere  Cohnheim. 

Zweifelsohne  hat  die  Gastropexie  keinen  Zweck  in  den  Fallen  einer 
Asthenia  universalis  congenita,  da,  wo  die  Gastroptose  Teilerscheinung 
eines  konstitutionellen  Leidens  ist.  Hier  ist  gewiß  eine  Mast-  und  Bnhe- 
kur  und  roborierende  Diät  die  einzig  richtige  Behandlung. 

Auch  in  der  weitaus  größten  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  denen  die 
Gastroptose  eine  rein  lokale  Störung  darstellt,  erscheint  ein  operativei 
Eingriff  nicht  am  Platze.    Eine  Ausnahme  machen  die  bereits  oben  ei- 
wähnten  Fälle,   wo  die  Gastroptose  durch  Verwachsungen  entstand^^ 
ist,   ferner  diejenigen  Fälle,  wo  infolge  der  Senkung  eine  Enickuu& 
eioe  Stenose  des  Pylorus   mit  sekundärer  Erweiterung  eingetreten    ^ 
und  wo  daraus  sehr  hochgradige  Beschwerden  resultieren.  Hier  mag    ^ 
operativer  Eingriff  am  Platze  sein,  wenn  alle  sonstigen  Methoden.    ^ 
Stiche   lassen.    Ob   in   einem    solchen  Falle  der  Gastropexie  oder      ^^^ 
Gastroenterostomie  der  Vorzug  zu  erteilen  ist,  hängt  von  den  besond^^f*'^ 
Verhältnissen  des  einzelnen  Falls  ab.  Die  einfache  Gastroptose  als  sol  ^cne, 
auch  wenn  sie  hochgradig  ist,  ist  kein  Gegenstand  chirui^ischen  ^Ein- 
greifens, solange  daraus  nicht  weitere  Komplikationen  und  Folgeersc^Äi«- 
nungen  resultieren. 
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Literatur  Aber  akate  und  chronische  Gastritis. 

Die  folgende  LiteraturznsammensteUung  umfaßt  nur  die  wichtigeren  neueren 
Arbeiten  über  die  akute  und  chronische  Gastritis  vom  Jahre  1890  ab.  Bezüglich  der 
ilteren  Literatur  bis  zum  Jahre  1890  Terweise  ich  auf  die  I.  Auflage.  Nicht  in- 
begriffen ist  hier  die  Literatur  über  Gastritis  phlegmonosa. 

Hildebrandt,  Lebende  Fliegenlarven  im  Magen  eines  6 Vi  Monate  alten  Kinds. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.  1890. 

Anzilhon,  De  la  gastro-enteralgie  rhumatismale.  Montpellier  med.  1890. 

▼.Sohlern,  Die  chronische  Gastritis  und  ihre  Behandlung  in  Bädeni.  St  Peters- 
baiger  Wochenschrift.  1890. 

Coutaret,  Dyspepsie  et  catarrhe  gastrique.  Therap.  des  maladies  des  Toies 
diffestlTes.  Paris  1890. 

Seifert,  Zur  Ätiologie  der  akuten  Verdauungsstörungen  der  Säuglinge.  Jahr- 
buch fftr  Kinderheilkunde.  Bd.  XXXIl. 

Mafford  Rungon,  Lavage  of  the  stomach.  Medic.  surg.  Reporter.  1891. 

Fawitzki,  Ober  den  Einfluß  der  Bitterstoffe  auf  die  Menge  der  Salzsäure  im 
Magensaft  bei  gewissen  Formen  von  Magen-Darmkatarrhen.  Deutsches  Archiv  far 
fclin.  Medizin.  Bd.  XLVIII. 

Anders,  The  diagnosis  and  treatment  of  catarrhal  dyspepsia.  Philad.  Rep.  1891. 

Westphalen,  Über  die  Pathologie  und  die  Behandlung  der  Gastritis  glandul. 
^iiluron.  St  Petersburger  Wochenschrift.  1891. 

Proust,  Quelques  cas  de  dyspepsie  gastrique.  Gaz.  des  h6p.  1891. 

Mathieu,  Embarras  gastrique.  Gaz.  des  höp.  1891. 

Lowe,  Occurrence  of  an  epidemic  of  gastrointestinal  catarrh.  Lancet.  1891. 

Fish  er,  Chronic  gastritis  treated  by  lavage.  Philad.  Rep.  1891. 

Langerhans,  ungewöhnliche  Art  der  hämorrhagischen  Erosion  des  Magens, 
^irchows  Archiv.  Bd.  CXXIV. 

Meyer,  Catarrhal  gastritis.  Med.  news.  1892. 

Hayem,  Resum^  de  Panatomie  pathologique  de  la  gastrite  chronique.  Gaz. 
h^bd.  1892. 

T  i  1  ge  r ,  Über  diestenosierende  Pylorushypertrophie.  Virchows  Archiv.  Bd.CXXXII. 

Sittmann,  Papain  bei  Erkrankungen  des  Magens.  Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1893. 

Hayem,  Esquisse  des  principaux  types  anatomo-pathologiques  de  la  gastrite 
chronique  de  Tadulte.  Compt  rend.  1893.  CXVI,  Nr.  26. 

Lupine  et  Bret,  Gastrite  chronique,  hematemese  mortelle  par  une  legere 
ulc^ration  de  la  muqueuse  stomacale.  Arch.  de  m^d.  ezp.  1893,  Nr.  2. 

Hildebrand,  Eine  wenig  beobachtete  Ursache  von  Gastritis  chronica  und 
Anämie  (PseudoChlorose).  Therapeutische  Monatshefte.  November  1893. 

Menzel,  Über  die  Behandlung  digestiver  Störungen.  Inaugural-Dissertation.  1893. 

Rosenheim,  Über  einige  neuere  Behandlungsmethoden  chronischer  Krank- 
heiten des  Magens  und  Darms.  Berliner  Klinik.  Heft  LXXI. 

Hayem,  Gastritis  parenchymatosa.  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung.  1894. 
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Schmidt,  Über  die  Schleimabsonderung  im  Magen.  Deatsches  ArduT  ftlr  klin. 
Medizin.  Bd.  LVU. 

Rosenheim,  Über  einen  bemerkenswerten  Fall  Yon  Ghistritis  grayis.  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  89. 

A.  Schmidt,  Ein  Fall  Yon  Magenschleimhautatrophie  nebst  Bemerkungen  über 
die  sog.  schleimige  Degeneration  der  DrQsenzellen  des  Magens.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1895,  Nr.  19. 

Nauwerk,  Gastritis  ulcerosa  chronica.  Mflnchner  med.  Wochenschrift  1897, 
Nr.  35—36. 

Popoff,  Über  Magenkatarrh.  Zeitschrift  fflr  klin.  Medizin.  Bd.  32. 

Crocq,  Neue  Anschauungen  über  die  Gastritis.  Verhandlungen  des  XU  inter- 
nationalen med.  Kongresses  1897. 

Oppler,  Der  chronische  Magenkatarrh  und  seine  Behandlung.  Berliner  Klinik. 
1898,  Heft  123. 

Reichmann,  Beitrag  zur  Diagnose  des  atrophischen  Magenkatarrhs  (Gastritis 
atrophicans).  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1898,  Nr.  46. 

Schmidt,  Die  Schleimabsonderung  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  für  die 
Entzündungen  der  Schleimhäute.  Sammlung  klin.  Yortr&ge,  Nr.  202. 

Fleiner,  Über  Chloralbacid  und  seine  therapeutische  Verwendung  bei  Magen- 
krankheiten und  Ernährungsstörungen.  Münchner  med.  Wochenschrift.  1899,  Nr.  1. 

Simon,  Über  die  Wirkung  der  Glaubersalze  auf  die  Magenfunktion.  Zeit- 
schrift für  klin.  Medizin.  Bd.  35. 

Richter,  Zur  Technik  der  Magenausspülungen  beim  chronischen  Katarrh. 
Zeitschrift  für  diät,  und  physik.  Therapie.  Bd.  II. 

Sansoni,  Über  die  Gastritis  ulcerosa  chronica  anachlorhydrica.  Archiv  fär 
Verdauungskrankheiten.  Bd.  VI. 

Hemmeter  und  Stokes,  Chronische  hypertrophische  Gastritis  syphilitischen 
Ursprungs  in  Verbindung  mit  hyperplastischer  Pylorusstenose.  Archiv  für  Verdauungs- 
krankheiten. Bd.  VII. 

Sawriew,  Material  zur  Physiologie  undPathologie  der  Magendrüsen  des  Hundes. 
Dissertation.   St.  Petersburg  1901. 

Müller,  Demonstration  eines  Kranken  mit  Schnimpfmagen.  (Chronische  sklero- 
sierende Gastritis.)  Sitzungsberichte  der  physik.  med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Sieh 
Münchner  med.  Wochenschrift.  1902,  Nr.  7. 

Grünbaum,  A  case  of  recovery  from  membranous  gastritis.  Lancet.  1902. 

Foul  er  ton,  Gastritis  membranacea.  Lancet.  1902. 

Rankin,  Dyspepsia  and  its  treatment  by  antisepticis.  Brit.  med.  Journal.  1902. 

R  0  b  i  n ,  Ein  Fall  von  toxischer  Gastritis  und  Pylorusstenose  infolge  von  Vergiftung 
durch  Salpetersäure;  Gastroenterostomie,  Genesung.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1903. 

Faber,  Die  chronische  Gastritis.  Hospitalstidende  1904,  Nr.  35,  36. 

Faber,  Studien  über  chronische  Gastritis.  I.  Die  Einhomschen  Magenerosionen. 
Hospitalstidende  1901,  Nr.  2Ü. 

Vergleiche  außerdem  die  bekannten  Lehr-  und  Handbücher  sowie  Mono- 
graphien über  Magenkrankheiten  von  Boas,  Bouveret,  Ewald,  Fleiner,  Flei- 
scher, Penzoldt,  Rosenheim,  Wegele  u.  s.  w. 

Vorbemerkungen. 

Von  vornherein  sollte  man  glauben,  daß  nichts  leichter  sei,  als 
die  Diagnose  ,,Magenkatarrh".  Zählt  doch  der  Magenkatarrh  zu  den 
in  praxi  am   häufigsten   diagnostizierten  Erkrankungen.    Und   doch  ist 
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die  Diagnose,  wenigstens  der  chronischen  Grastritis,  keineswegs  so  leicht, 
wie  es  nach  der  Häufigkeit  und  Sicherheit,  mit  der  sie  in  praxi  gestellt 
^^ird,  zu  erwarten  wäre.  Sieht  man  genauer  zu,  auf  welche  Symptome 
liin  die  Diagnose  in  der  Regel  gestellt  wird,  so  zeigt  sich,  daß  es  im 
wesentlichen  nur  dyspep tische  Zustände  sind,  wie  wir  solchen  bei  den 
verschiedensten  Magenerkrankungen  begegnen.  Außerdem  kommt  aller- 
dings noch  ein  negatives  Moment  hinzu,  d.  i.  das  Fehlen  aller  Anhalts- 
punkte für  ulcerative  und  maligne  Prozesse.  Sind  diese  auszuschließen, 
so  glaubt  man  sich  ohneweiters  berechtigt,  die  dyspeptischen  Beschwer- 
den als  Magenkatarrh  aufzufassen.  Daß  bei  dieser  mehr  negativen  Be- 
gründung der  Diagnose  leicht  Täuschungen  möglich  sind,  ist  klar. 

Ob  es  sich  bei  den  meisten  Formen  von  sog.  Magenkatarrh  um  deigenigen 
Prozeß  handelt,  den  wir  an  andren  Schleimhäuten  als  Katarrh  bezeichnen,  darüber 
l&ßt  sich  streiten.  Ein  Katarrh  bedeutet  zunächst  eine  Erkrankung  der  Epithel- 
Schicht  und  eine  damit  einhergehende  abnorme  Sekretion.  Greift  die  Affektion  tiefer. 
so  sprechen  wir  von  einer  parenchymatösen  oder  interstitiellen  Entzündung.  Beim 
Magen  liegen  die  Verhältnisse  insofern  komplizierter,  denn  an  andren  Schleimhäuten, 
als  hier  von  einer  Schleimhaut  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Worts  überhaupt  nicht 
gesprochen  werden  kann.  Beim  Magen  ist  es  kaum  möglich,  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  Katarrh  und  parenchymatöser  Entzündung  zu  ziehen.  Das  Deckepithel  der 
Magenschleimhaut  ist  auch  zugleich  das  Epithel  der  Magengrübchen,  welches  sich 
kontinuierlich  in  das  der  Magendrüsen  fortsetzt.  Der  Magenkatarrh  muß  daher  wenig- 
stens bei  einer  gewissen  Intensität  immer  die  Magendrüsen  mitbefallen.  Von  einem 
Katarrh  der  Drüsen  kann  man  aber  kaum  reden.  Es  handelt  sich  beim  Magen  dem- 
nach fast  immer  um  entzündliche  Prozesse,  um  eine  eigentliche  Gastritis.  Diese  Ga- 
stritis kann  sehr  verschiedene  Grade  zeigen;  bald  beschränkt  sie  sich  mehr  auf  die 
oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut,  bald  greift  sie  tiefer  auf  das  eigentliche 
DrüsenparenchjTn  über  oder  mehr  auf  das  interstitielle  Gewebe. 

Eine  scharfe  Grenze  zwisclien  katarrhalischer  und  parenchymatöser  Entzündung 
existiert  weder  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus,  noch  läßt  sich  klinisch 
eine  solche  aufstellen.  Hoff  mann  empfiehlt  daher,  um  diesen  Schwierigkeiten  aus  dem 
Wege  zu  gehu,  gar  nicht  von  einem  Katarrh  in  Organen  zu  sprechen,  wo  die  ober- 
flächlichen Entzündungen  gleich  die  funktionierenden  Zellen  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
sondern  die  leichtesten  Fälle  dieser  Erkrankung  etwa  als  desquamative  Entzündung  zu 
bezeichnen.  Das  Wort  Magenkatarrh  sollte,  wie  auch  Ewald,  Pop  off  u.  a.  betonen 
und  begründen,  besser  ganz  fallen  gelassen  werden.  Was  wir  gewöhnlich  Magenkatarrh 
nennen,  ist  meistens  eine  parenchymatöse  Erkrankung.  Dies  gilt  in  noch  höherem  Maße 
Ton  den  chronischen  als  von  den  akuten  Formen.  Je  länger  die  Erkrankung  des  Epithels 
besteht,  um  so  mehr  steht  zu  erwarten,  daß  die  Entzündung  auf  das  eigentliche  Paren- 
chym  übergreift.  In  andren  Fällen  ist  diese  Gastritis  von  vornherein  mehr  interstitieller 
Natur.  Klinisch  lassen  sich,  wenigstens  in  den  niedrigeren  Graden  dieser  Entzündungs- 
formen,  scharfe  Grenzen  zwischen  den  mehr  parenchymatösen,  interstitiellen  und  des- 
quamativen Formen  nicht  ziehen.  Sie  alle  werden  unter  dem  Namen  „Gastritis"  zusammen- 
gefaßt Natürlich  kann  der  Grad  derselben  im  einzelnen  Falle  je  nach  der  Dauer  der  Affek- 
tion,  je  nach  der  veranlassenden  Ursache  und  dergleichen  mehr  ein  verschiedener  sein. 

Die  Gastritis  muß  man  ihrem  Verlaufe  nach  in  eine  akute  und 
«ine  chronische  Form  trennen. 

Riegel,  Erkrankungen  d«*s  Magens.  II.  Teil.  2.  Aufl.  Jß 
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Bezüglich  der  zweckmäßigsten  Art  der  weitereu  Einteilung  gehn 
die  Meinungen  auseinander.  So  unterscheidet  Ewald  ^)  eine  akute,  eine 
einfache  chronische,  eine  schleimige  Gastritis  und  als  vierte  Form  die 
Anadenie  oder  Atrophie  des  Magens.  Ferner  wird  als  eine  besondere 
Form  die  phlegmonöse  oder  eiterige  Gastritis  getrennt. 

Auch  von  einer  toxischen  und  einer  infektiösen  Gastritis 
spricht  man  als  von  besonderen  Formen.  Ich  kann  Penzoldt*)  nur 
zustimmen,  wenn  er  empfiehlt,  nur  eine  einfache  und  eine  schwere  Ga- 
stritis zu  unterscheiden  und  nicht,  wie  dies  durch  Aufstellung  der  toxi- 
schen und  infektiösen  Formen  geschieht,  das  anatomische  Einteilungs- 
prinzip plötzlich  durch  das  ätiologische  zu  ersetzen.  Toxisch  im  weiten 
Sinne  des  Worts  ist  eigentlich  jede  Gastritis.  Indes  läßt  sich  vom  kli- 
nischen Standpunkte  aus  auch  diese  ätiologische  Einteilung  insofern  recht- 
fertigen, als  je  nach  dem  veranlassenden  Moment  der  Symptomen- 
komplex, wie  die  Verlaufsweise  nach  mancherlei  Richtungen  hin  vari- 
ieren. Die  Gastritis,  die  durch  einen  Diätfehler  hervorgerufen  wird,  ist 
in  der  Regel  eine  leichte  und  geht  rasch  in  Heilung  über,  im  Gegen- 
satze zu  der  durch  Säuren  und  ätzende  Alkalien  veranlaßten,  welche 
meistens  viel  heftigere  Symptome  macht.  Von  diesen  schweren  bis  zu 
den  leichten  Formen  bestehn  allerlei  Übergangsstufen.  Klinisch  muß 
man  darum  in  erster  Linie  leichte  und  schwere  Gastritiden  unterscheiden. 
Eine  Trennung  nach  den  ätiologischen  Momenten  mag  sich  vom  prakti- 
schen Standpunkt  aus  rechtfertigen  lassen;  eine  Notwendigkeit,  das  ana- 
tomische Einteilungsprinzip  zu  Gunsten  des  ätiologischen  zu  verlassen, 
scheint  mir  indes  nicht  gegeben. 

a)  Einfache  akute  Gastritis.  Akuter  Magenkatarrh. 

Ätiologie. 

Die  einfache  Gastritis  acuta  gehört  zu  den  alltäglich  vorkommen- 
den Krankheiten.  Wir  verstehn  darunter  eine  akute  Entzündung  der 
oberflächlichen  Schleimhautsehichten  mit  gesteigerter  Schleimabsonde- 
rung, mit  Desquamation  des  Epithels,  wobei  auch  das  Epithel  der 
Drüsen  in  der  Hegel  mehr  oder  minder  mitbeteiligt  ist. 

Diese  akute  Gastritis  kann  eine  primäre,  selbständige  oder  eine 
sekundäre,  d.  h.  eine  Begleit-  oder  Folgeerscheinung  andrer  Krankheiten 
sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  direkte  Reize,  sei  es  mechani- 
sche, chemische,  thermische  und  dergleichen  mehr,  die,  indem  sie  die 
Schleimhautoberfläcbe  treffen,  eine  akute  Entzündung  derselben  veran- 
lassen. 

1)  Real-Enzyklopädie.  Bd.  XXIY. 

^)  Handbuch  der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten.  Bd.  lY. 
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So  kann  schon  eine  nngewöfanlich  hohe  oder  niedrige  Temperatur 
der  eingeführten  Speisen  und  Getränke  die  Schleimhaut  reizen  und  eiue 
Entzündung  derselben  veranlasseu.  Von  Bedeutung  ist  es  hiebei,  ob  der 
'^bermische  Reiz  einen  leeren  oder  mit  Speisebrei  gefüllten  Magen  trifft. 
INatürlicli  wird  in  letzterem  Falle  der  schädliche  Einfluß  des  thermischen 
Seizes  viel  mehr  abgeschwächt,    als  wenn  derselbe  bei  leerem  Magen 
die  Schleimhaut  trifft.   In  aoaloger  Weise  können  stark  reizende  Nah- 
Tangsmittel,  scharfe  Gewürze,   örtlich   reizende   Arzneimittel  und  Gifte 
eine  akute  Gastritis  hervorrufen.  Auch  zu  reichliche  Einfuhr  von  Speisen, 
besonders  von  grob  verteilten,  kann  eventuell  eine  Reizung  der  Schleim- 
haut, eine  Gastritis,  erzeugen. 

Solche  Versuche  einer  Reizung  der  Magenschleimhaut  durch  mechanische  Reize, 
heißes  Wasser  von  55'\  Senfemulsion,  Äther,  Soda,  Alkohol  u.  s.  w.  hat  Sawriew  in 
jüngster  Zeit  auch  am  isolierten  Magen  des  Hunds  angestellt,  wohei  sich  bei  mechani- 
schen Reizen  eine  reichliche  Produktion  zähen  Schleims,  bei  chemischen  Reizen  eine 
solche  w&sserigen  Schleims  sowie  anfänglich  eine  gesteigerte  Saftabsonderung,  die 
später  einer  verringerten  S&ureproduktion  Platz  machte,  ergab. 

Zwar  kann  man  vielen  der  genannten  Schädlichkeiten  gegenüber 
den  Einwand  erheben,  daß  sie  nicht  unbedingt  eine  Gastritis  zur  Folge 
iahen   müssen,    daß  sie  oft  einwirken,   ohne  daß   es  zu  einer  solchen 
kommt.    Dieser  Einwand   ist  gewiß   berechtigt.    Aber    man   darf   nicht 
Vergessen,   daß  der  Magen  bei  den  einzelnen  Menschen  eine  sehr  ver- 
schiedene Leistungsfähigkeit  und  Empfindlichkeit  zeigt.  Andernteils  kann 
&ber  der  Magen  auch  an  eine  gewisse  Mehrleistung  allmählich  gewöhnt 
^werden.   Es  gibt  Menschen,  die  ihrem  Magen  alles  mögliche  ungestraft 
zumuten  können,  sie  nehmen  unmittelbar  nacheinander  heiße  und  kalte 
SSpeisen,  sie  nehmen  die  unverdaulichsten  Speisen,  ohne  daß  ihnen  daraus 
irgend  welche  Beschwerde  erwächst.  Umgekehrt  gibt  es  viele  Menschen, 
die  an  einem  sog.  schwachen  Magen  leiden,   bei  denen   der  kleinste 
Exzeß  sofort  eine  Gastritis  zur  Folge   hat.   Wie  bei  andren   Organen, 
so  sprechen  wir  auch  hier  von  einer  besonderen  Disposition.  Diese  Dis- 
position sehen  wir  in  nicht  seltenen  Fällen  sich  vererben.   Sehr  häufig 
hört  man  von  solchen  Kranken,    daß   auch   der  Vater  oder  die  Mutter 
an  einem  schwachen  Magen  gelitten  hätten,   daß  auch  die  Geschwister 
zum  Teil  an  einem  solchen  leiden.  Es  mag  in  derartigen  Fällen  dahin- 
gestellt bleiben,  wie  viel  von  dieser  Neigung  wirklich  vererbt  ist  und 
wie  viel    auf  eine   von    frühester  Jugend   an    stattgehabte  Verzärtlung 
und   mangelhafte  Dressur   des  Magens  zu   setzen   ist.    Denn    auch    der 
Magen  läßt  sich,   wie  die  Muskeln,  wie  das  Herz,   zu   einer  gewissen 
Leistungsfähigkeit  erziehen.  Jedoch  muß  diese  Erziehung  schon  in  der 
Kindheit  beginnen.   Oft  genug  aber  sieht  man  gerade  in  Familien,  in 
denen   eines  der  Eltern   oder   beide   an  einem   sog.  schwachen   Magen 
leiden,   daß  die   Kinder  von  frühester  Jugend   auf  an  eine  einförmige 
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Kost  gewöhnt  werden,  infolgedessen  der  Magen,  wenn  ihm  einmal  eine 
ungewohnte  Mehrleistung  zugemutet  wird,  alsbald  im  Stiche  läßt  nnd 
mit  gastritischeu  Erscheinungen  reagiert.  Gewiß  ist  es  zu  weit  gegangen, 
wenn  Hoff  mann  in  seiner  vortrefflichen  allgemeinen  Therapie  sagt: 
„Jeder  Mensch  hat  den  Magen,  den  er  verdient."  Aber  für  die  oben 
beschriebenen  Fälle  ist  dieser  Ausspruch  sicher  berechtigt. 

Eine  nicht  seltene  Ursache  akuter  Gastritiden  bildet  ferner  der 
Genuß  verdorbener  Speisen  und  Getränke.  Namentlich  im  Sommer 
kommen  derartige  Formen  der  Gastritis  häufig,  selbst  in  endemischer 
oder  epidemischer  Form  vor.  Einesteils  spielen  hierbei  toxische  Fäulnis- 
produkte,  audernteils  Mikroorganismen  eine  Rolle.  Daß  auch  letztere, 
wenn  sie  mit  der  Nahrung  eingeführt  werden,  bei  dem  Zustandekommen 
solcher  Gastritiden  oder,  besser  gesagt,  Gastroenteritiden  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen  können,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Freilich  treten  in 
diesen  Fällen  die  gastrischen  Erscheinungen  gegenüber  den  Darm-  und 
den  Allgemeinerscheinungen  oft  in  den  Hintergrund.  Eine  derartige 
Beobachtung,  wobei  drei  Personen  durch  den  Genuß  roher  Milch,  die 
von  einer  an  hämorrhagischer  Enteritis  leidenden  Kuh  stammte,  infi- 
ziert wurden,  hat  Gaffky*)  mitgeteilt.  Ich  habe  selbst  Gelegenheit 
gehabt,  zwei  dieser  Fälle,  die  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Gastro- 
enteritis verliefen,  zu  beobachten.  Der  dritte  Kranke,  der  nur  sehr 
wenig  von  dieser  Milch  genossen  hatte,  erkrankte  nur  unter  den  Erschei- 
nungen einer  ganz  leichten,  rasch  vorübergehenden  Gastroenteritis. 
Dasselbe  Krankheitsgift  hatte  also  bei  zwei  Personen  eine  sehr  schwere, 
bei  der  dritten  eine  nur  leichte  Erkrankung  zur  Folge.  Als  Krank- 
heitserreger ließ  sich  in  diesen  Fällen  eine  sehr  virulente  Form  des 
Bacterium  coli  commune  nachweisen. 

Auch  bei  manchen  Fleisch-  und  Wurstvergiftuugen,  die  unter 
dem  Bilde  einer  akuten  infektiösen  Gastroenteritis  verlaufen,  spielen, 
wie  Gaffky-)  zuerst  nachgewiesen  hat,  bestimmte  Mikroorganismen 
eine  wesentliche  Rolle. 

Primäre  Magenmykosen  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  Mehr- 
fach hat  man  aber  auch  mykotische  Herdei  krankungen  des  Magens 
beobachtet,  die  nicht  das  Primäre,  sondern  nur  der  Ausdruck  einer  All- 
gemeininfektion des  Körpers  waren.  Ein  eigenes  klinisches  Bild  der 
Gastritis  mykotica  läßt  sich  zur  Zeit  nicht  aufstellen.  Wiederholt  hat 
man  im  Verlaufe  eiteriger  Prozesse  im  Körper,  so  bei  Dysenterie,  Lymph- 
aiigitis,  Abszeßbildung,  chronischem  Rotz,  Symptome  eines  Ulcus  beob- 
achtet. Man  mag  in  solchen  Fällen  die  Möglichkeit  einer  Magenmykose 

^)  Deutsche  med.  AVoclienschrift.  1892,  Nr.  14. 
-)  Arbeiten  aus  dem  k.  Gesundheitsamte.  Bd.  IV. 
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Kl  Betracht  ziehen;  mit  Sicherheit  läßt  sich  die  Diagnose  indes  kaum 
e  stellen.  Daß  auch  diphtheritische  Prozesse  sich  unter  Umständen 
kof  die  Magenschleimhaut  ausdehnen  können,  ist  wiederholt  beobachtet 
worden.  Auch  Milzbrandbazillen  (Birch-Hirschfeld)  und  sonstige 
Mikroorganismen  können  zu  einer  Grastritis,  selbst  mit  Geschwürsbildung, 
führen.  Bei  diesen  eben  genannten  Formen  kann  man,  sofern  man  das 
ätiologische  Moment  in  den  Vordergrund  stellt,  von  eiuer  infektiösen 
Grastritis  reden. 

Sproßpilze  können  ebenfalls  unter  Umständen  im  Magen  zu  unge- 
wöhnlicher Entwicklung  kommen,  so  besonders  bei  Kindern  und  alten 
Leaten.  Daß  selbst  der  Soor,  wenn  er  günstige  Bedingungen  für  seine 
Wucherung  findet,  heftige  gastrische  Erscheinungen  veranlassen  kann, 
zeigt  eine  von  Rosenheim  mitgeteilte  Beobachtung. 

Eine  60j&hrige,  seit  langer  Zeit  an  Gicht  leidende  und  dadurch  ans  Bett  ge- 
feMelte  Dame  klagte,  ohne  daß  sie  einen  Grund  fftr  ihre  Magenbeschwerden  anzu- 
geben vermochte,  Monate  hindurch  über  Appetitlosigkeit,  Druck  und  Übelkeit  Diese 
Beschwerden  steigerten  sich,  die  Patientin  wurde  sehr  elend  und  konnte  selbst  Milch, 
die  sie  Tordem  stets  ohne  Beschwerde  genommen  hatte,  nicht  mehr  vertragen.  Ob- 
jekÜT  fand  sich  nur  eine  stark  belegte  Zunge,  ein  leichter  Grad  von  Stomatitis  und 
eine  geringe  Dmckempfindlichkeit  des  Magens.  Eines  Tags  kam  es  nach  vorheriger 
geringer  Nahrungsaufoahme  zu  äußerst  heftigem  Erbrechen.  Außer  Speiseresten  und 
Ohem  Schleim  fanden  sich  im  Erbrochenen  fetzige  Stücke  von  teigiger  Konsistenz, 
die  teils  kleine  lüumpen,  teils  zusammenhängende  Membranen  bis  Handtellergröße 
bildeten«  Dieselben  waren  von  grauer  und  graubräunlicher  Farbe  und  bestanden  aus 
dicht  verfilzten  Soormassen,  zwischen  denen  Leukocyten  und  freie  Kerne  erkennbar 
waren.  Nach  der  Entfernung  dieser  Massen  ließen  die  gastrischen  Störungen  alsbald 
wesentlich  nach  und  die  Patientin  erholte  sich  rasch  wieder. 

Endlich  sei  noch  als  ein  seltenes  Vorkommnis  angeführt,  daß  auch 
Gastritiden,  durch  Parasiten  veranlaßt,  beobachtet  sind;  so  sind  Fälle 
beschrieben,  wo  Maden,  Fliegenlarven,  ßegenwQrraer,  Dipterenlarven, 
die  mit  der  Nahrung  in  den  Magen  gelaugt  waren,  ferner  aus  dem 
Darm  in  den  Magen  hiuaufgewanderte  Ascariden,  Tänien  und  selbst 
Oxjruren  sich  als  der  letzte  Grund  einer  Gastritis  erwiesen  und  wo  die 
Erscheinungen  dieser  nach  Entfernung  der  Parasiten  sehwanden. 

Als  eine  besondere  Gruppe  wird  vielfach  die  toxische  Gastritis 
aufgefaßt.  Man  versteht  darunter  diejenigen  Eatzündungsformen,  die 
dorch  Mioeralsäuren,  durch  Ätzalkalien,  gewisse  Metallsalze,  Alkohol, 
Arsen,  Phosphor,  Sublimat,  Chlorkaliuui  und  dergleichen  mehr  hervor- 
gerufen werden.  Häufiger  beobachtet  man  hier  die  schweren  Formen 
der  Gastritis,  als  die  leichten.  Auf  eine  spezielle  Besprechung  aller  dieser 
einzelnen  Formen  einzugehn,  würde  hier  zu  weit  führen.  Es  sei  bezüg- 
lich dessen  auf  das  Kapitel  der  Vergiftungen  verwiesen. 

Auch  die  Einwirkung  von  Kälte  sowie  hoher  Hitzegrade  auf  die 
Körperoberfläche  hat  man   als  veranlassendes  Moment  beschuldigt   So 
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fand  Erichsen^)  unter  14  Fällen  von  schweren  Yerbrennangen,  welche 

er  innerhalb   der  ersten  24  Standen  nach  der  Verletzung  untersuchte, 

in    12    ausgesprochene  Eongestion   im    Magen   und   Darm,    und   unter 

22  Fällen,  die  er  zwischen  dem  zweiten  Tage  und  der  zweiten  Woche 

zur    Untersuchung    bekam,     11  mal    Kongestion    und   EntzOndung    im  ^ 

Magen  und   Darm,    während  in  6  Fallen  Ulcerationen   im   Duodenum  ^ 

bestanden. 

Nicht   selten   sehen  wir   aber  auch  gastritische  Beschwerden   als  ^^^ 

einen  sekundären  Zustand,  freilich  viel  häufiger  bei  chronischen  als  ^"^ 

bei  akuten  Erkrankungen.    Auf  die  Beziehungen  chronischer   Lungen-  ^^ 

erkrankungeu ,   Herzfehler,   chronischer  Leber-  und  Nierenleiden  sovrie  ^ 

einer  Reihe  konstitutioneller  Krankheiten  zu  solchen  werden  wir  später  n 

zui*ückkommen.    Hier  handelt  es  sich  nur  um   die  akuten  Gastritiden,  ,j 

die  im   Gefolge   akuter  Erkrankungen   auftreten.   Die  Untersuchungen  x] 

nach  dieser  Richtung  hin  sind  noch  keineswegs  abgeschlossen.   Immer-  ^. 

hin  liegen  einige  beachtenswerte  Beobachtungen  vor;  so  fand  Fenwick*)  ^« 

bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  Magenschleimhaut  bei  akuter  .^^ 

parenchymatöser   Nephritis   in    den    meisten   Fällen    eine    gleichzeitige  ^, 

akute  tubuläre  Gastritis;  Wilson  Fox*)  beschreibt  12  Fälle  von  Nieren-  

krankheiten,   von  denen  8  akut  und  4  chronisch  waren;  jeder  akute  ^_ 

Fall  war  von  akutem  Katarrh  der  MageudrQsen  begleitet.  Auch  bei  -f  ^* 
Scharlach  fand  Fenwick  ausgesprochene  Veränderungen  des  Epithels  ^rXls 
und  der  Magendrüsen. 

Viele  akute  fieberhafte  Krankheiten,  wie  Erysipel,  Masern,  Variola,    ^.^  ^ 

Pneumonie,   gehn  mit  katarrhalischen  Affektionen   des  Gastrointestinal ^X^J- 

tractus  eiüher,  wie  durch  Sektionen  bestätigt  ist.  Indes  darf  man  nichtcT  .«r^lit 
übersehen,  daß  in  den  meisten  Fällen  charakteristische  Erscheinungen^  mzxih^^ 
die   auf  eine  Gastritis   hinweisen,    intra  vitam   vermißt  werden.    Schone:«:  <:ioxi 
Beaumont*)  stellte  fest,  daß  ein  ausgedehnter  katarrhalischer  ZustaucE>  .t.Äjm.d 
der  MageDschleimhaut  existieren  kann,  ohne  daß  notwendigerweise  aus-  ^  mom.  s 
gesprochene  klinische  Symptome   eines  solchen  vorhanden  sein  müssen,  mim.  ^fc    n 

Bekanntermaßen  beobachtet  man  bei  akut  fieberhaften  KrankheiteMzg:  s-^» — ? 
häufig  gastrische  Störungen.  Daß  bei  akuten  gastrischen  Prozessen,  di^  i  -^^■ 
durch  Infektion,  durch  toxische  Stoffe  veranlaßt  sind,  das  Fieber  einz«:  i-  ^] 
sekundäres  ist,  ist  selbstverständlich.  Anderseits  scheint  es  aber  auch 
daß  das  Fieber  als  solches  unter  Umständen  die  Magenfunktionen  be- 
einflussen  kann.    Freilich   gehn  in   diesem  Punkte  die  Meinungen  aus 


1)  Science  and  art  of  surgery.  T.  I,  pag.  375. 
-)  Virchows  Archiv.  Bd.  CXAIII,  pag.  349. 
^)  Diseases  of  the  stomach,  pag.  124. 
*)  Exper.  and  obsciv.  Coombes  edit.  pag.  171. 
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einander.  Manassein^)  hat  zuerst  gezeigt,  daß  der  Magensaft  fiebernder 
Conde  erst  nach  Zusatz  von  HCl  so  kraftig  verdaute  wie  der  gesunder 
Tiere.    Wechselnde    Resultate    bei   Fiebernden    erhielt   üf feimann*); 
^^rährend    er   zuweilen    eine   Verminderung    der    Salzsäure    nachweisen 
iLonnte,    erschien   in    andren    Fällen    die   Acidität   eher   erhöht.    Auch 
Sassezki')  fand  wechselnden  Gehalt  an  verdauender  Säure  bei  fiebern- 
den Kranken;  immer  aber  fand  sich  dann  ein  Mangel  derselben,  wenn 
Fiebernde  an   Dyspepsie  litten.    Daß  dem  Fieber  als  solchem  ein  ge- 
wisser Einfluß  auf  die  H  Cl-Produktion  zukommt,  haben  die  an  meiner 
Klinik    von    Hildebrand ^)    angestellten    Untersuchungen    mindestens 
walirscheinlich  gemacht.  Freilich  betrafen  dieselben  nur  Phthisiker  und 
dürften    darum    die   Resultate   nicht  ohneweiters  auf   alle   fieberhaften 
Krankheiten  zu  übertragen  sein.    Bei  diesen  Patienten  ließ  sich  in  der 
Tat  ein  schädigender  Einfluß  des  Fiebers  auf  die  Sekretion  des  Magen- 
safts nachweisen.    Auch  gelang  es,   mit  der  Entfieberung  durch  Anti- 
pyretica  zugleich   die   Abscheidung  der  HCl  bis  zum  Auftreten  freier 
Salzsäure  wieder  hervorzurufen.  Aber  auch,  wenn  sich  konstaut  ein  die 
Safbabscheidung  schädigender  Einfluß  des  Fiebers  zeigen  würde,  so  darf 
darum  doch  nicht  ohneweiters  von  einer  wirklichen  Gastritis  als  Folge 
des  Fiebers  gesprochen  werden.  In  unsren  Fällen  bestanden  keineswegs 
eigentliche  gastritische  Symptome;  die  einzig  nachweisbare  Veränderung 
War  die  Verminderung  der  Saftproduktion.  Was  aber  diese  letztere  Er- 
scheinung betrifft,  so  läßt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  sie  vielleicht 
^cht  sowohl  eine  Folge  der  Temperatursteigerung  selbst,   sondern  des 
xnit    dieser   einhergehenden    Daniederliegens    der   Appetenz,    des   meist 
mangelhaften  Kauens  u.  s.  w.  ist,  da  alle  die  angefühi-ten  Momente  unter 
:normalen  Verhältnissen  Saftabscheidung  veranlassen. 

Die  anatomischen  Yeränderangen  bei  akuter  Gastritis. 

Über  die  feineren  anatomischen  Veränderungen  bei  der  akuten 
primären  Gastritis  wissen  wir  nur  sehr  wenig,  da  dieselbe  kaum  je  zum 
Tode  führt.  Anderseits  darf  mau  nicht  übersehen,  daß  an  keinem  Or- 
gane postmortal  so  wesentliche  Veränderungen  vor  sich  gehn  wie  am 
Magen.  Nur  unter  Anwendung  besonderer  Kautelen  ist  die  postmortale 
Untersuchung  im  stände,  uns  ein  getreues  Bild  der  im  Leben  statt- 
gehabten Veränderungen  zu  geben.   Diese  Lücke  auszufüllen,  hat  man 

0  Virchows  Archiv.  Bd.  LV. 

-)  Die  Diät  in  akut  fieberhaften  Krankheiten.  1877  und  Deutsches  Archiv  für 
kim.  Medizin.  Bd.  XX. 

^)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.  1879. 
*)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1889,  Nr.  15. 
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teilweise  das  Tierexperiment  heraugeKogen,  teilweise  die  Verander unge n. 
wie  sie  sich  bei  Sektionen  von  an  akuteu  fieberhaften  Krankbeiten  V^r* 
gtorbenen  fanden,   auf  die  Gastritis   übertragen.    So   wertvoll  derartige 
TJntersuchiiugea    an   sich   sind,   so   lasf^en  sich   die  Resultate   derselb^^n 
doch   keineswegs   direkt  auf  die  einfache  gennine  Gastritis  tibertrage^  m. 
Was  die  inakrOBkopischen  Veraoder  an  gen  der  Schleimhaut  l:»«i 
akuter  Gastritis  betrifft^   so  findet  sich  erstere  mehr  oder  weniger  g^«- 
rötet  und  geschwellt,  bald  mehr  diffus,  bald  mehr  umschrieben  und  ist 
von  einem  zähen,  meistens  trüben  Schleim  bedeckt.  Hie  und  da  find^^n 
sich  auch  kleine  Hämorrhagien. 

DemTtige  Veränderungen  konnte  schon  Beaumont  an  seinem  Canadier  s^kiiI 

der  Magenfistel  beobachten,  als  dieser  an  einem  kur^  dauernden,  akuten  MageDkaiaÄ-T-li 
litt.  Die  Schleimhiiut  eracliieii  geschwollen,  mit  ziihem  Schleim  bedeckt  nnd  teilweä^.^e, 
besonders  in  der  Pylorusgegend ,  uneben.  Der  Magensaft  reagierte  schwach  satÄ_^r. 
neutral  oder  alkaliach  und  die  Nahrungsmittel  konnten  mehrere  Stunden  im  MajEg-^-n 
liegen,  ohne  verdaut  zu  werden. 

Was  die  feineren  Veranderutigeu  anlangt,  so  betreffen  diese,  c^i^^i« 
auch   die  Tierexperimente    von   Popoff  mit  küustlicher  HervorrafiÄ^  JÄ^i g 
einer   akuten  Gastritis   durch  verdünnten  Alkohol    gezeigt  haben,  ^^^*=>^ 
allem    die  Drüaensubatanz,   nicht   oder   in   viel  geringerem   Grade  c^B  ^^ 
interstitielle  Gewebe.  Das  Oberflächenepithel  ist  xum  Teil  losgelöst,  v^ 
schleimt,  geschwollen,  körnig  getrübt.  An  den  Drüsenepith eilen  ist 
Unterschied  zwischen  Haupt-  und  BelegÄcllen  nicht  mehr  nacbzuweiai 
Die  Zeilen   sind  korüig  getrübt,  teils  verfettet,   teils  geschrumpft, 
Capillaren  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  sind  ata^ 
erweilei*t.    Im  interstitiellen  Gewebe  kann  «ich  eine  mehr  oder  mint— -^ 
reichliche  Anbau fnng  von  Rundfeilen  finden.    Im  wesentlichen  handi 
es   sich    also   bei   der   akuten  Gastritis   um   eine  mehr  weniger   starl 
Hyperämie  der  Sehleimhaut,   mit  Desquamation   des  Epithels   nnd 
teiligang  der  Drüsenepithelien,  wozu  sich  unter  Umständen  selbst  leieh 
ReiEungserscheiüungen  im  interstitiellen  Gewebe  gesellen. 


M^ 


Bymptome. 
Die  einfache  akute  Gastritis  kann  verschiedene  Grade  Eeigen.  Si€ 

verläuft  in  der  Regel  fieberlos,  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  mai 
leichtes  Fieber,  Man  spricht  daher  von  einer  fieberlosen  und  einer  fieber-^ 
haften  Gastritis,  In  allen  wesentlichen  Punkten  stimmen  beide  Formea 
sonst  miteinander  überein.  Sehr  bald  nach  Einwirkung  der  schädlichen 
Noxe  kommt  es  zu  einer  Reibe  von  subjektiven  Beschwerden.  Der 
Kranke  verliert  den  Appetit,  er  bat  das  Gefühl  des  Unbehagens,  des 
Drucks,  der  Völle  in  der  Magengegend;  weiterhin  kommt  es  zn  Übel- 
keit und  Aufstoßen,   das  bald  geschmacklos,   Öftars  sauer,  bitter  oder 
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abelsckmeekeud  ist  Häutig  tritt  Erbrechen  auf,  wobei  übelrieübende, 
sftore,  nur  wetiig  oder  gar  nicht  verdaute,  oft  gareude  Nahruagsreste 
entleert  werden.  In  manchen  Fällen  erfolgt  das  Erbrechen  schon  sehr 
biUd  nach  Einwirkung  der  schädlichen  Ursache,  in  andren  erst  nach 
längerer  Zeit,  wobei  dann  oft  Speisereste^  die  schon  viele  Stunden  im 
Magen  gelegen  haben,  zum  Vorschein  kommen*  In  dem  Erbrochenen 
bemerkt  man  in  der  Regel  mehr  oder  minder  reichliche  Schleimbeimen- 
l^iingen.  Kommt  es  nicht  von  selbst  zum  Erbrechen,  so  nifen  die  Kran- 
ken dasselbe  oft  künstlich  hervor. 

Die  Reaktiou  des  Erbrochenen  ist  in  der  Regel  sauer»  die  Gesamt- 
äeidität  wechselnd,  die  freie  HCl  ist  häufig  vermindert^  nicht  selten 
%«"ird  sie  ganz  vermißt,  dagegen  finden  sich  oft  mehr  oder  minder  reich - 
liebe  Mengen  organischer  Säuren. 

Nicht  so  ganz  selten  findet  mtui   aber  auch  erhöhte  HCl -Werte. 
Ob,  wie  Pop  off  bei  seinen  Tierversucheu  mit  Alkohol  fand,  eiae  eigent- 
liete  Hjpersekretion  (im  Sinne  Reichmanns)    als  direkte  Folge  eitler 
akuten  entzündlichen  Reizung  der  Magenschleimhaut  auch    beim  Men- 
schen öfter  vorkommt t  erscheint  zweifelhaft.  Leichtere  Foi-men  von  Hj- 
persekretion,  d.  h.  einer  akuten  alimentären  Hypersekretion  und  Hvper* 
Äc^idität  als  Folge  einer  akuten  Schädigung  der  Magenschleimhaut,  habe 
^olx  nicht  so  selten  beobachtet.  Keinesfalls  kann  man  demnach,  wie  dies 
"^i^fach  noch  geschieht,  das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  als  eine  absolut 
-to^stante  Erscheinung  einer  akuten  Gastritis  bezeichnen. 

Wo  das  Erbrechen  sehr  heftig  ist  und  sich  häufiger  wiederholt, 
Bixad  demselben  nicht  selten  auch  gallige  Bestandteile  beigemischt.  Auch 
*"^£n  galliges  Erbrechen  wird  zuweilen  beobachtet» 

Auch  Erbrechen  von  fibrinösen  Massen  (Gastritis  membranacea)  hat  man  beob- 

litet,  80  teilt  Granbaam  den  Fall  eioes  dreijAlirigen  Mädchens  mit,   das  an  zwei 

'dD&Dder  folgenden  Tagen  je  ein  fiLbrinöäes  Metnbranstück  herausbrachte,  die  zu- 

ss^Kumen  einen  volUcommeneti  ÄbguB  des  Magern  darstellten.  Eineti  analogen  Fall,  der 

xwM.     kürzer  Zeit  letal  endete,   bat  Foulerton   mitgeteilt.   Der  Magen  war  in  seiner 

^:^i^^zeQ  Ausdehnung  mit  einer  dicken  Membran,  die  der  Schleimhaut  überall  fest  an- 

H^k^^ie,  bedeckt. 

Gibt  man  dem  Ki^anken,  nachdem  die  ersten  stürmischen  Ersehei- 
lEojigen  vorüber  sind,  ein  Probefrilhstück  und  hebert  nach  einer  Stunde 
Ätiö,  go  kommen  die  Brotpartikel  oft  in  grobem  Zustande,  nur  mit 
^c?hle[tu  vermischt,  wieder  heraus;  sie  haben  ein  Aussehen,  als  ob  sie 
eben  erst  gekaut  und  verschluckt  worden  wären.  Die  Reaktion  ist 
scliT^ach  sauer,  freie  HCl  wird  vermiCt;  in  andren,  freilich  selteneren 
r  ^11«^£|  dagegen  findet  mau  erhöhte  Saure  werte  und  selbst  vermehrte 
o^u,  t"  emengen. 

Im  übrigen  ergibt  die  objekfcire  Untersuchung  wenig  charakteristi- 
^<^lie    Anhaltspunkte.    Die  Zunge  ist  in    der   Regel    mit    einem    dicken, 
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zäben,  grauen  Belag  bedeckt,    eie  erscheint  gesehwollen,    an  den  Ra lo- 
dern sieht  man  oft  deutliche  Zahneind rücke.   Erst  mit  dem  Rückg&.^Ci% 
der  Krankheit  gewinnt  die  Zunge  wieder  ihre  normale  Farbe,  Der  (^Ge- 
schmack ist  schlecht,    pappigi  sauer,  fad,  die  Äppeteuz  liegt  danied  ^^t. 
ja  oft  besteht  absoluter   Widerwille  gegen  jede  Speise.    Nnr  der  Duj^st 
ist  oft  vermehrt.  Die  Magengegend  ist  meistens  etwas  aufgetrieben,  sz — lo- 
wohl  spontan  als  auch  auf  Druck  in  ihrer  ganzen  Äusdebnujig  empüi^^dd- 
lieh  und  schmerzhaft. 

Von  sonstigen  Subjektiven  Sjmptomea  sind  uoiih  Kopfächmerz^^  en, 
Bchwindel,  große  Mattigkeit  und  Hinfälligkeit  zu  erwähnen;  ihre  Intr  _m  lü 
sität  ist  natürlich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.  Der  Hai^^sriL 
ist  spärlich»  dunkel,  hochgestellt,  reich  an  hamsauren  Salzen:  j;uweil^_ilea 
enthält  er  auch  Indican,  Der  Puls  ist  meistens  beschleunigt,  klein,  leit^  _At 
unterdruckbar;  seltener  und  nur  bei  den  schweren  Forroen  der  aktii^  jten 
Gastritis  begegnet  mau  einer  Pulsverlangsamung. 

Der  weitere  Verlauf  wechselt  In  leichteren  Fällen  tritt  alsbs  ^^c^ald 
nach  dem  Erbrechen  eine  wesentliche  Erleichterung  und  ein  alsbaldig ^Äiger 
Rückgang  aller  Erscheinungen  ein.  In  etwas  schwereren  Fällen  wied^^^mier- 
holt  sich  das  Erbrechen  öfter,  die  Kranken  leiden  an  andauernder  ÜtcÄ"  W- 
keit,  auch  dann  noch,  wenn  keine  Ingesta  mehr  im  Magen  sind.  KoKÄTMi^iuöt 
es  auch  dann  noch  zum  Erbrechen,  so  entleeren  sie  dabei  nur  8chleim^Är:«:aiig- 
gallige  Massen. 

In  vielen  Fällen  setzt  sich  die  Rei7.ung  des  Magens  auch  auf  £^     dm 
Darm  fort  und  es  kommt  so  zu  Durchfallen.  Zuweilen  aber  beobach^rÜtft 
man  auch  Neigung  zu  Obstipation.  Ist  das  Duodenum  von  dem  EntzU  .=^ül- 
duBgsprozell  stärker  mitbetroffen,   so   kann  es  unter  Umständen  seir  .^^ibt 
zu  Ikterus  kommen. 

Die  genannten  Erscheinungen  sind  selbstverständlich  nicht  Juju  i^w^'""' 
in  gleicher  Intensität  entwickelt.  So  kommt  e^  in  leichteren  Fällen  üb^-  -*em- 
hanpt    nicht   zum    Erbrechen,    es    bestehn    wohl   Übelkeit,    Unbehag^^^^^* 
Druck  in  der  Mageiigegeud,  Appetitlosigkeit;  aber  diese  Erscheinung"    j^^^ 
gelin   schon    nach    ein  bis  zwei    Tagen    zurück;    der  Kranke    hat    ha 
wieder  Lust  zum  Essen,  die  Diurese  wird  reichlicher,  der  Harn  hell  ui 
klar.  In  etwas  schwereren  Fällen  ziehen  sich  die  Erscheinungen^  wet: 
auch  allmählich  abklingend,  durch  eine  Reihe  von  Tagen  hin,  und  d^ 
Wiederherstellung  erfolgt  nur  allmählich. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  daß  die  einfache  akute  Gastritii 
in  der  Regel  ohne  Fieber  verläuft.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  die  mfi 
Fieber  einhergehn.  Insbesondere  bei  Kindern  und  jugendlichen  Indivu 
duen  sieht  man  die  akute  Gastritis  nicht  ganz  selten  von  leichten  Fieber' 
hewegungeu  begleitet.  In  der  Regel  erreicht  die  Körperwärme  aber  aucf 
hier  keinen  sehr  hohen  Grad,  ausnahmtweiBe  kann  dieselbe  freülch  bisau^ 


DiagDose  und  Prognose. 


251 


I 


39*  C*  oder  selbst  darüber  hinaus  steigen.  Damit  gehii  auch  entsprechend 
s^rkere  AllgeraeiuerEcheinuogen,  große  Mattigkeit,  Gliederschmerzeü, 
Kopfschmerzen  uud  sonstige  Folgeerscheiaungen  einher.  In  der  Regel 
TerUert  sich  aber  auch  dieses  Fieber  rasch  wieder»  Auch  Eruptionen 
Ton  Herpes  labialis  hat  mau  hierbei  zuweilen  beobachtet 

Üiagnose  oiid  Prognose. 
Die  einfache  akute  Heberlose  Gastritis  ist  in  der  Regel  leicht  zu 

erkennen.     Freilich    berechtigen    die    ukut   einsetzenden    dyspeptischen 
Erscheinungen    au   sich    noch   nicht,    ohne  weite  ra   eine    akute  Gastritis 
3tu  diagnostizieren.  Von  entscheidender  Bedeutung  ist  die  Untersuchung 
des  erbrochenen  oder  des  mittels  Sonde  gewonnenen  Mageninhalts.  Er- 
gibt dieser  noch  grobe  unverdaute  Speisereste,  insbesondere  Reste  Ton 
Speisen,  die  schon  viele  Stunden  früher  eingefühii  worden  waren,  finden 
aich  ferner  reichliche  Schleimbeimeugungen,  eine  mehr  oder  minder  hoch* 
gradige  Subaciditat  sowie  die  Anwesenheit  von  organischen  Säuren*  so 
steht  die  Diagnose  sicher,    namentlich  wenn  sich  nachweisen  läßt,  daß 
kurze  Zeit  vorher  eine  direkte  Schädlichkeit  deu  Magen  getroffen  hat 
Allerdings   treten   in  manchen  Fällen  neben  den  gastrischen  Stö* 
ningen  weryöse  Erscheinuugen,  wie  Kopfschmerz,  Angstgefühl  und  der- 
g^l eichen  Symptome  mehr,  so  in  den  Vordergrund,  daß  man  geneigt  sein 
tonnte,    die   Bedeutung    der    gastrischen   Symptome    zu    unterschätzen, 
JÖies  geschieht  insbesondere  bei  nervösen  Individuen.    Indes  gelingt  es 
«Joch  auch  hier,  sofern  man  nur  die  Ätiologie  und  den  ganzen  Verlauf 
^berücksichtigt,  in  der  Regel  leicht,  die  Krankheit  z\x  erkennen.  Größere 
^ächwerigkeiten  ergeben  sich  bei  den  später  ku  besprechenden  schweren 
-^orineü.  insbesondere  der  toxischen  Gastritis,  wobei  die  Erscheinungen 
^iiier  allgemeinen  Intoxikation   oder   Infektion  das  Krankheitsbild  he- 
Ixer  rsche  n  * 

Eine  Verwechslung  einer  akuten  Gastritis  mit  einem  Ulcus  yentri- 

^^tili,   desgleichen  mit  Gallensteinkolik  erscheint  ausgeschlossen.  Erste  res 

^tt^saclit  niemals»  ausgenommen,  wenn  akute  peritonitische  Erscheinungen 

^^ieh   hinzugeseUen t  das  Bild  einer  akut  einsetzenden  Gastritis;   bei  der 

^L^allensteinkolik  treten  aber  die  heftigen  Schmerzen  so  in  den  Vorder- 

^^nind,    wie  es   bei  einer  einfachen   akuten  Gastritis  kaum  je   der  Fall 

i  »t*   Ebensowenig  dürfte  letztere  bei  aufmerksamer  Untersuchung  jemals 

^^u   einer  Verwechslang  mit  einer  akuten  Peritonitis  fuhren.    Auch  mit 

^Sbiidreii  Magenkrankheiten  durfte  die  akute  fieberlo&e  Gastritis  kaum  je 

^^u  verwechseln  sein.  Chronische  Magenkrankheiten  sind  von  vornherein 

:^^asgeschIossen ;  von  den  akut  einsetzenden  dQrfte  höchstens  die  nervöse 

^jastraigie  oder  eine  akute  Hypersekretion  zu  Verwechslung  Anlaß  geben. 

indes  auch  hier  ist  die  Unterseh eidang  meistens  leicht 
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Nur  eine  Form  der  akuten  Gastritis  gibt  Öfter  zu  V^erwecbslungen 
AnlaÜ»  das  ist  die  akute  febrile  Gastritis,    Meiner  Erfahraug  Dach  ge- 
hört aber  das  YorkommeD  voü  Fieberbeweguügen  bei  einer  akut*a  Ga- 
stritis zu  den  Selteobeiten.  Wo  bei  auagesproeheneu  gastrischen  Erschei- 
nungen stärkere  Fieberbeweguügen  bestehn,  da  sollte  man  stets  in  er&t*?T 
Reihe  an   den  Beginn   einer  akuten   Infektionskrankheit^    Tjpbus  uu^ 
dergleichen  denken.    Daß   in   praxi   maueher  nicht  ganz    durehsicki^* 
Fall  mit  dem  Namen  „gastrisches  Fieber"  belegt  wird,  ist  eine  bekaüa  *^ 
Tatsache.    Manche   unklare   Infektion    mag  darunter   inbegriffen   «61^^-""'^^^»^ 
Von  einer  febrilen  Ga&tritis  aber  sollte  mau  nur  dann  reden,  wenn  d* 
charakteristischen  gastritischen  Erscheinungen  gegeben  sind  und  wen^^'^^t^. 
mit  dem   Nachlaß    derselben    auch   die  Fieberbeweguügen   xurückgehn-- ^'^^i^^ 

Bezüglich  der  Prognose  ist  es  kaum  nötig,  etwas  zu  bemerken.  '  ^^\« 
Die  einfache  akute  Gastritis  gibt  wohl  stet'ä  eine  gute  Prognose,  Die 
einzige  Gefahr  liegt  in  den  eventuellen  Recidiven.  Nicht  so  selten 
wiederholen  sich  die  gleichen  S'^hadlichkeiteu  öfter  und  damit  ist  die 
Gefahr  gegeben,  daü  die  akute  Gastritis  allmählich  in  eine  chromsehe 
Form  übergeht. 


Behandlung, 
Sicher  könnte  die  akute  Gastritis  oft  verhütet  werden:  in  tnanehen 
Fällen   aber  entsteht  sie,    ohne   daß   der  Kranke  in  der  Lage  gewesen 
wäre,  den  Eintritt  der  Krankheit  vorauszusehen.  Nicht  selten   entstehn 
akute  Gastritiden  durch  in  den  Handel  gebrachte  verdorbene,  verfälschte 
Nahrungsmittel,   ohne  daß  der  Kranke   wissen   konnte,   daß  die  einge- 
nommenen Speisen  eine  schädliche  Wirkung  hnben  konnten.   Derartige 
Vorkommnisse    zu   verhüten  ist  Sache   der   kontrolliereoden    Behörden. 
Anders  da,  wo  der  Kranke  sich  Schädlichkeiten  aussetzt,  von  denen  er 
wissen  konnte,  daß  sie  den  Magen  beleidigen  müssen,  so  extrem  heiße 
oder  kalte,  sehr  schwer  verdauliche  Speisen  und  dergleichen  mehr.  Der 
Är^t  wird  natürlich  Kranken,   die   wiederholt  nach  solchen  Schädlich- 
keiten an  akuter  Gastritis  litten*  eine  xweekent^prechende  Lebenaw^eise 
empfehlen.    Bei   Kiudern,   die  ja   in   besonderem  Maße    zu   Gastritiden 
neigen,  ist  es  die  Pflicht  der  Eltern,  und  wenn  ändert  auch  des  darum 
befragten  Arztes,  eine  vernünftige  Diät  anzuordnen.  Überladuügen  des 
Magens  besonders  mit  süßen  Speisen,  mit  Obst.  Kuchen  und  dergleichen 
gehören  bei  Kindern  zu  den  alltäglichen  Vorkommnissen.  Damit  werden 
leicht  Gärungen  im  Magen  erregt  und  letzterer  abnorm  ausgedehnt,  so    «:>^iri 
daß   es  selbst  zu  akuter  Ektasie  kommen   kann.    Auch  der  Genuß  un- — ^Mzm^Q. 
reifen  oder  beschmutzten   Obstes  ist   eine   nicht  seltene   Quelle   akutc»-^^^^^^^^ 
Gastritiden  bei  Kindern.  Das  Obst  sollte  stet«  vor  dem  Genüsse  gereioig^^.  y^ 
respektive  gewaschen  werden.  Die  Unsitte,  Birnen,  Apfel  und  de rgl eiche  ^^  ^^^ 
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langesehält  zu  genießen,  sollte  nicht  geduldet  werden.  Doch  diese  Art 
der  Prophylaxe  ist,  obschon  fast  täglich  dagegen  gefehlt  wird,  so 
selbstverständlieh,  dalj  ein  weiteres  Eingehn  darauf  hier  füglich  nnter- 
tileiben  kanö. 

Eine  eigentliche  Behandlung  ist  keineswegs  in  allen  Fällen 
üötig»  In  vielen  heilt  die  akute  Gastritis  von  selbst  ohne  nnser  Zutun; 
gerade  diese  Fälle  aber  zeigen  in  der  Regel  den  kürzesten  Verlauf. 

Diese  Heilong  vollzieht  sich  auf  zweierlei  Weise.  Einesteils  ent- 
T^edigt  sieh  der  Magen  durch  Erbrechen  der  sehüdlichen  Ingesta.  andern- 
^t^ils  bewirkt  die  zugleich  bestehende  Anorexie,  daß  der  Kranke  einige 
^mt  eich  der  NabrungFauf nähme  enthält.  Wo  ein  Eingreifen  unsrerseits 
Xiotig  wird,  sind  es  vorne  hmlich  diese  beiden  Aufgaben,  die  wir  zu  er- 
füllen haben. 

Wo  der  Magen  sich  nicht  von  selbst  oder  nur  unvollständig  durch 
Erbrechen  entleert,  da  muß  man  den  schädlichen  Inhalt  künstlich  ent- 
i'enien.  Dieses  läßt  sich  durch  Brechmittel  oder  durch  eine  Magen- 
s|)ülung  erreichen.  Unzweifelhaft  ist  der  letzte  Weg  der  rationellere. 
Nur  wo  die  Sonde  nicht  anwendbar,  da  greife  man  2um  Brech- 
mittel, am  besten  zum  Äpomorphin,  das  den  Vorzug  der  rascheren  und 
kürzeren,  zugleich  aber  sicheren  Wirkung  hat  und  dabei  die  bereita 
gereizte  Magenschleimhaut  nicht  beleidigt. 

Stets  aber  ist  es  rationeller,  in  Fällen,  in  denen  nicht  eine  direkte 
Kontraindikation  gegen  die  Anwendung  der  Sonde  vorliegt,  den  Magen 
^üiisthch  durch  die  Sonde  von  seinem  Inhalt  zu  befreien. 

Auch   bei  kleinen  Kindern  ist  die  Sonde  die  geeignetste  Methode, 

Gerade   bei  diesen ,   bei   denen   akute  Gastritiden  besonders  häufig  vor- 

kotümen,   ist  es  vielfach   noch  Sitte,   zum  Brechmittel  zu  greifen.   Em 

Solches    bewirkt   aber    nie  eine  so  grün d liehe   Reiniguug  des  Magens, 

^i<?  sie  die  Sonde  ermöglicht.   Eine  einmulige  gründliche  Auswaschung 

^^^  Magens  ändert  oft  wie  mit  einem  Zaubersehlage  die  Szene.   Trotz- 

^^Ui  die  Kinder  vorher  wiederholt  gebrochen  haben,  ist  eine  Besserung 

^icht  eingetreten.    Das  kann  kaum  befremden.    Mit  dem  Erbrechen  ist 

Wohl  ein  Teil  der  lugesta   entfernt,   aber  keine  völlige  Entleerung  er- 

**^lt  worden.  Von  dem  Mumeute  ab,  da  eine  gründliche  Auswaschung 

tteti  Magen  rein   gesäubert  hat,  hört  das  Erbrechen  auf  und  das  Kind 

^^■fiolt  eich  rasch  wieder.    Daß    man  bei  Kindern   eine  dem  Älter  eot- 

^pf^chende  Weite  der  Sonde  wühlen  muß,  ist  selbstverständlich;  bei  ganz 

*^l einen  Kindern  kommt  man  mit  einem  Nelatonsehen  Katheter  aus, 

Beiüglich  der  Technik  der  Ausspülung  ist  zu  bemerken,  daß  es  sich  etnpfieliH,  da 
^^*ie  roögltcbst  gründliche  Reinigung  angestrebt  wird,  die  Auswaschung  bei  verschiedener 
*Vöi-pefstelJiing,  teÜH  hei  aufrechter  Haltung^  teils  im  Liegen  vorzunehmen.  Bei  kleinen 
**^iidem  hat  dies  keine  Schwierigkeiten.   Bei  Erwachsenen  setzt  es  voraas,  daß  der 
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Kranke  ein  längeres  Liegenlassen  der  Sonde  verträgt  Eventuell  tot  man  gut,  die  Aus-. 
Spülung  zu  wiederholen.  Auch  kann  man,  um  die  Lösung  des  Schleims  besser  zu  be- 
wirken, dem  Spülwasser  zum  Schlüsse  etwas  Natrium  bicarbon.  (1  Teelöffel  auf  1  l) 
zusetzen.  Auch  Zusatz  von  Kochsalz  oder  Wiesbadener  Salz  und  dergleichen  mehr 
hat  man  empfohlen;  auch  Salzsäurezusatz  hat  man  behufs  Vernichtung  der  Gänings- 
erreger  verwendet.  Viel  wichtiger  als  die  genannten  Zusätze  erscheint  mir  die  gründ- 
liche Keinwaschung. 

Eigentliche  Medikamente  erfordert  die  einfache  akute  Grastritis  in 
der  Regel  nicht. 

Diät.  Wie  bei  jeder  akuten  Entzündung,  so  ist  auch  bei  der 
akuten  Gastritis  möglichste  Schonung  und  ßuhigstellung  des  kranken 
Organs  die  oberste  Aufgabe.  Nur  bei  kleinen  Kindern,  wenn  diese  nach 
einer  akuten  Gastritis  sehr  erschöpft  sind,  dürfte  es  geboten  sein,  bald 
wieder  Nahrung  einzuführen.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  eine  ein-  bis 
zweitägige  völlige  Abstinenz  leicht  durchzusetzen.  Im  Notfalle  kann  man 
ja  auf  andrem  Wege  dem  Körper  Nahrung  zuführen.  In  der  Regel  ist 
dies  aber  nicht  nötig. 

Erleichtert  wird  diese  Abstinenzkur  in  der  Regel  dadurch,  daß  die 
Kranken  selbst  in  den  ersten  Tagen  meistens  kein  Verlangen  nach 
Essen  tragen;  dagegen  klagen  sie  häufig  über  Durst.  Größere  Mengen 
von  Flüssigkeit  zuzuführen  ist  nicht  ratsam.  Man  lasse  die  Kranken 
häufig  den  Mund  anfeuchten,  mit  Wasser  ausspülen,  man  gebe  Eispillen, 
die  der  Kranke  aber  nicht  hinabschlucken,  sondern  im  Munde  zergehn 
lassen  soll;  auch  kleine  Mengen  kohlensäurehaltigen  Wassers  oder  einer 
dünnen  Salzsäurelösung  können  gestattet  werden,  eventuell  auch  kalter, 
ungezuckerter  Tee.  Stets  aber  sollen  die  Kranken  nur  ganz  kleine  Mengen 
auf  einmal  nehmen. 

Bei  einem  derartigen  Verfahren  gehn  in  der  Regel  die  akuten 
gastrischen  Erscheinungen  bald  zurück,  der  Kranke  bekommt  bald  wieder 
Eßlust,  die  vorher  stark  belegte  Zunge  reinigt  sich.  Am  besten  beginnt 
man  jetzt  mit  flüssiger  Nahrung,  man  gebe  Schleimsuppen,  aber  an- 
fanglich nur  in  kleiner,  allmählich  steigender  Menge.  Auch  Eigelbzusatz 
kann  bald  gestattet  werden.  Milch,  in  kleinen  Mengen  genossen,  wird 
jetzt  gleichfalls  meistens  gut  vertragen.  In  der  Regel  hebt  sich  von  da 
ab  die  Appetenz  rasch,  so  daß  man  bald  zu  konsistenterer  Nahrung  in 
der  Reihenfolge  der  Speisen  übergehn  kann,  wie  ich  sie  im  allgemeinen 
Teile  im  Kapitel  „Diät"  nach  ihrer  Leichtverdaulichkeit  zusammengestellt 
habe;  in  Bouillon  gekochter  Kalbsmilcher,  Kalbshirn,  gekochte  Taube, 
gekochtes  Hühnerfleisch  u.  s.  w.;  dazu  Cakes,  Zwieback,  später  Kartoffel- 
püree u.  s.  w. 

In  vielen,  zumal  den  leichteren  Fällen  kommt  man  mit  der  ge- 
nannten Behandlungsmethode  völlig  aus.  In  andren  Fällen  ergeben 
sich   aber  noch  einzelne  weitere  Indikationen.    So  ist  es  in  der  Natur 
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der  Sache  begründet,  daß  iu  Dicht  selten eii  Fälleu,  so  insbesondere  bei 
den  infektiösen  Formen^  dieselbe  Hchäcllichkeit*  die  den  Magen  gereizt 
hat,  auch  auf  einen  Teil  des  Darms  ihre  Wirkung  erstreckt.  Wir  spre- 
chen in  solchen  Fällen  von  einer  aknten  Grastroenteritis,  Haben  wir 
GruDd  anznnehmen,  datS  auch  im  Darm  eine  solche  Reizung  etattgefim- 
den  hat,  daß  auch  dort  zersetzte  reizende  Massen  sich  finden,  dann  ist 
es  zweckmäßig,  den  Darm  zu  entleeren.  Einfache  Wassereingießnngen 
reichen  nicht  aus.  Hier  ist  Kalomel  das  geeignetste  Mittel;  dasselbe 
ft?idet  in  der  Kinderpraxis  seit  langem  in  derartigen  Fällen  mit  gutem 
Erfolge  Änwendang,  verdient  aber  in  gleicher  Weise  bei  Erwachsenen 
'y erwendet  zu  werden.  Seine  leicht  und  sicher  abführende,  zugleich 
galkn  treibende  Wirknng  und  seine  de  Ei  Infi  zier  enden  Eigenschaften  lassen 
^s    hier  besonders  geeignet  erseheinen. 

Gegen  einfache  Obstipation  reichen  Warmwassereingießnngen  in 
^^T  Regel  aus,  Nur  wo  mehrtägige  hartnäckige  Obstipation  besteht  uüd 
^if*derholte  Wassereinlänfe  sieh  als  unzureichend  erweisen j  greife  man 
^U  einem  Abführmittel.  Man  vermeide  aber  alle  stärkereu  Purgantien 
^Hd  Drastica;  am  meisten  ist  Rizinusöl  oder  ein  Bitterwasser  zu  emp* 
^^hlen. 

Stärkere  Durchfälle  suche  man  keinesfalls  gleich  durch  Opiate  zu 
*tülen.  Rationeller  ist  es,  in  Fällen*  wo  von  Anfang  au  Durchfälle 
"^^^stehn,  eine  einmalige  gründliche  Entleerung  des  Darms  durch  ein 
I^aar  gmßere  Kalomeldosen  zu  bewirken. 

Von  ifonstigeo  ErscheinyngeUj  die  zuweilen  noch  ein  besonderes 
^*^tliches  Eingreifen  erfordern,  erwähne  ich  vor  allem  die  Appetit- 
losigkeit; wenn  sie  l^ger  andauert,  erweist  sich  in  manchen  Fällen 
die  Anwendung  der  Salzsäure  von  VorteiL  Man  gibt  sie  in  der  Dosis 
^on  8  — 12  Tropfen  auf  ein  Weinglas  voll  Wasser  vor  dem  Essen.  Auch 
tlie  Condurango rinde  in  Form  eines  Macerationsdekaktes  mit  Zusatz  von 
etwas  Salzsäure  oder  als  Fluidextrakt,  auch  als  Condurangowein,  des- 
gleichen das  Orexin  verdient  eventuell  versucht  zu  werden. 

I  Seh  merzstillende  Mittel  sind  meistens  entbehrlich.    Die  gleich  an- 

fänglich mit  den  gastrischen  Erscheinungen,  der  Übelkeit  und  dem 
tlrb rechen  auftretenden  Schmerzen  werden  durch  die  oben  erwähnten 
I  iNlethoden,  iusbesoudere  durch  die  gründliche  Auswaschung  des  Magen s, 
in  der  Regel  alsbald  beseitigt.  Ein  noch  längeres  Andauern  der  Schmer- 
%eu  würde  gegen  eine  einfache  akute  Gastritis  sprechen*  Wo  eine  äußer- 
ere wohnliche  Hyperästhesie  ausnahmsweise  ein  Eingreifen  nötig  macht« 
du.  gebe  man  beruhigende  und  narkotische  Mittel  nickt  per  os,  sondern 
I  lieber  in  Form  von  Suppositorien.  Am  meisten  zu  empfehlen  sind  solche 
I  ^us  Belladonna,  Codein  oder  Opium.  Subkutane  Morphiuminjektionen 
fc  l&ind  nicht  zu  empfehlen.  Auch  lokale  Wärmeanwendung  mrkt  günstig. 
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b)  Die  schwere  akute  und  die  toxische  Öastritis, 

Die  meiät^an  Autoren  ziebea  die  Bezeichnung  „toxigche  Gastritis" 
vor,  und  dies  bat  auch  insofern  eine  Berechtigung,  als  es  skh  bei  den 
schweren  Formen  der  akuten  Gastritis  wobl  steta  um  die  Einwirkung 
toxischer  oder  infektiöser  Substanzen  handelt  Wenn  ich  die  Bezeich- 
nung ^schwere  Gaätritis"  hier  voranstellej  so  tue  ich  das  einesteiU,  um 
den  Gegenaatz  zu  der  vorher  besch riebe oen  einfachen  akuten  Gastritis  ^a^ 
herTorzuheben,  anderrsteils  deswegen,  weil  mcht  jede  toxische  und  in-  — ^^j. 
fektiöae  Gastritis  eine  schwere  ist 

Selhstverständlich  kann  es  hier  nicht  nnsre  Äufgitbe  sein,  die^^^^ 
durch  die  verschiedenen  Gifte  bewirkten  Intoxikationserscheiiiungen  im^ir-MiD 
einEcloen  zu  besprechen;  hier  sollen  nur  die  durch  toxische  SubstanzeiMz»  *.|j 
und  durch  Invasion  von  infektiösen  Keimen  und  deren  Stoffwechsel — ^Ei- 
produkte hervorgerufenen  Symptome  der  schweren  Gastritis  eine  kurz^^^^xe 
Besprechung  finden. 

Von  den  Giften,  die  einen  direkt  schädlichen  Einfluß  auf  di»iJie 
Mageoschleimhaut  ausüben,  sind  vor  allem  zu  erwähnen  die  konzen^«:3c:D- 
trierten  Mine rakäu reu,  die  Carbolsäure,  die  Ätzalkalien,  der  Älkoholt«z»L 
Auch  Phoi^phor,  Arsen,  Sublimat,  Chlorkalium,  Cvaiikaliam  und  der^«: -^r- 
gleichen  Güte  mehr  können  den  Symptomenkomplex  einer  schwere«:  ^^^eu 
akuten  Gastritis  xur  Folge  habeo. 

Am  häufigsten  sind  es  Mineralaäuren  und  kaustische  Alkalien,  di  M  Mit 
die  Ursache  solcher  schweren  Gastritiden  darstellen.   Je  nach  der  Ar-«  ^i^rt 
des  Gifts,  je  nach  der  Menge  und  Konzentration  desselben,  je  nacUdenzs:  "^m 
das  Gift  auf  den  leeren  oder  den  mit  Speisebrei  gefüllten  Magen  euiÄUMi-iB' 
wirkt,  siud  die  Erscheinungen  verschieden.  Einige  toxische  Substanzet  -^^»^-eu 
bewirken  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Verschor fung  der  MagensehleiinÄ::«!^*^!' 
haut,  andre  rufen  eine  mehr  oder  weniger  starke  entzündliche  ReizuD^^  Ä^g* 
eine  glanduläre  Entzütidung  mit  Verfettung  der  Drüsen epithelien  herroL»  ^^^  o*"- 
Ersteres  gilt  vor   allem  für  die  korrosiven  Gifte,  die  Öäaren  und  Atz^^*^-^''' 
aikalien,  letzteres  insbesondere  für  den  Alkohol  und  Phosphor. 

In  gleicher  Weise  können  mit  den  Speisen  und  Getränken  in  de*  ^^  ^^* 
Magen  gebrachte  infektiöse  Keime  und  deren  Stoffwechsetprodukte  dti^^^^^ 
Krankheitsbild  einer  schweren  Gastritis  oder  Gastroenteritis  hervorrufenü 
(Vgl.  die  früher  erwähnte  Beobachtung  Gaffkys.) 
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Trifft  eioe  der  genannten  Schädlichkeiten  die  Magemcbleimbaitt^  *^^ 
so  treten  alsbald  die  Erscheinungen  einer  heftigen  akuten  Gastritis J^^ 
auf,  denen  sich  weiterhin  mehr  oder  minder  hochgradige  Aligemein^ 
iutoxikationserscheinungen  binzugesellen  können.  Bezüglich  letzterer  sei*^^ 
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auf  das  Kapitel  „Vergiftungen'^  verwiesen.   Bei   ätzenden  Flüssigkeiten 
Jkommt  viel  darauf  an,  in  welcher  Eörperstellung  die  schädliche  Substanz 
eingenommen  wurde.   Davon  hängt  es  auch  ab,  inwieweit  die  Kachen- 
Organe  und  der  Oesophagus  mitbetroffen  werden.    Wenn,  wie  dies  am 
liäufigsten  geschieht,  die  ätzende  Flüssigkeit  in  aufrechter  Stellung  ge- 
nommen wird,  so  wird  vor  allem   die  Gegend  des  unteren  Endes  der 
großen  Curvatur  nicht  weit  vom  Pylorus  getroffen.    Dies  erklärt  auch, 
daß  nach  Genuß  solcher  arrodierender  Gifte  nicht  selten  Narbenstenosen 
in  der  Pylorusgegend  zurückbleiben.  Bei  Einnahme  der  ätzenden  Flüssig- 
keit  in  Rückenlage  werden   natürlich  Rachen  und  Oesophagus  in  viel 
höherem  Maße  mitbetroffen  und  es  ist  dann  vor  allem  die  Hinterwand 
des  Magens    dem   ersten   Anprall   des   ätzenden  Gifts  ausgesetzt. 

Unmittelbar  nach  der  Aufnahme  des  Gifts    verspürt  der  Kranke 
in  der  Regel  Schmerzen  im  Schlünde,  längs  des  Stemums  und  im  Epi- 
g'astrium.    Der  Schmerz  ist  meistens  sehr  heftig,   brennend.    Fast  stets 
Erfolgt  bald  nachher  Erbrechen,    das    sich  mehr  oder  weniger  häufig 
'Wiederholt;    trotz  des   reichlichen  Erbrechens  folgt  aber  in   der   Regel 
keine    Erleichterung.    Je  nachdem  das  Gift  in   den  leeren  oder  vollen 
Id^agen  gelangte,  erfolgt  das  Erbrechen  bald  unmittelbar  nach  der  Auf- 
xiahme  des  Gifts,  bald  etwas  später.  Auch  das  Aussehen  des  Erbrochenen 
i«t  dementsprechend  verschieden;  dasselbe  besteht  aus  Speiseresten  oder 
^s  enthält  Blut  und  Schleim,  wobei  sich  auch  Fetzen  der  Schleimhaut 
finden  können.  Mehrfach  ist  auch,  insbesondere  nachSäureverätzungeu,  die 
^usstossung  membranöser  Ausgüsse  des  Mageninnern  beobachtet  worden. 
Die  äußere  Besichtigung  des  Abdomens  ergibt  nichts  Charakteri- 
stisches. In  einzelnen  Fällen  ist  die  Magengegend  aufgetrieben,  in  andren 
«ingezogen.  Stets  aber  ist  der  Leib  und  insbesondere  die  Magengegend 
auf  Druck,  selbst  auf  leise  Berührung  äußerst  empfindlich  und  schmerz- 
liaft.  Das  Gesicht  hat  einen  verfallenen  Ausdruck,  die  Gesichtsfarbe  ist 
blaß,  kalter  Schweiß  bricht  auf  der  Stirn  aus,  der  Puls  ist  klein,  leicht 
imterdrückbar,    beschleunigt,    Hände   und    FüOe  kühl,    cyauotisch,   mit 
kaltem    Schweiß   bedeckt;    die    Respiration    beschleunigt,    oberflächlich, 
vorwiegend  thoracal,  da  jede  stärkere  Verschiebung  des  Zwerchfells  die 
ohnehin  schon  heftigen  Schmerzen  noch  mehr  steigert.  In  ganz  schweren 
Fällen  kann  es  selbst  zur  Perforation  und  Perforationsperitonitis  kommen. 
In  andren  sieht  man  die  Kranken  alsbald  in  einen  tiefen  Collaps  ver- 
fallen.  Dieser  fulminante,  äußerst  akute  Verlauf  gilt  natürlich  nur  für 
ganz  schwere,  vor  allem  für  die  durch  Mineralsäuren  und  durch  kausti- 
sche Alkalien  veranlaßten  Vergiftungen. 

Von  diesem  äußerst  schweren,  oft  im  Zeitraum  von  wenigen  Stunden 
bis  zu  ein  paar  Tagen  tödlich  endenden  Verlaufe  gibt  es  zahlreiche  Über- 
gangsformen  bis  zu  den  leichten  toxischen  Gastritiden,  wie  sie  im  vorigen 

Biege  1,  Erkrankungen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  17 
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AbacIiniUe  geschildert  wurdeo.  So  sieht  mao  iu  vielen  Fällen  wohl  n-^" 
mittelbar  nach  der  Aufnahme  der  toxischen  Substanz  heftige  gastria^lci^ 
Erscheiöungen,  mit  häufigem  Würgen  und  Brechen;  aber  diese  Erscb^^v- 
nungen  lassen  bereits  nach  wenigen  Stunden  nach,  um  nach  weni^sgen 
Tageo  wieder  einem  normalen  Verhalten  Platz  zu  machen.  In  andK-ea 
Fällen  bleiben  Folgeerscheinungen  zurück,  die  teils  dauernde  Beschw^  <r- 
den  zur  Folge  haben,  teils  erst  nacii  langer  Zeit  zum  tödlichen  ÄusgaK::3ge 
führen.  Ich  sehe  hier  ab  von  den  nicht  hieb  er  gehörigen  Oesopha^^^ns- 
strikturen,  ich  habe  vor  allem  die  Atrophie  der  Schleimhaut  uüd  die  JT"  ^r- 
benstenose  der  Pylonisgegend  im  Auge.  Diese  Atrophie  der  Schleimh  :siut 
kann  aber»  wie  ich^)  zuerst  an  einem  von  mir  beobachteten  Falle  gez^^igt 
habe,  eine  so  hochgradige  seini  daß  dadurch  die  Sal2Fäareprodukt:-:ioii 
außerordentlich  geschädigt  wird.  Der  betreffende  Fall  illustriert  in.  so 
typischer  Weise  die  Folgen  einer  solchen  schweren  Gastritis,  daß  icli 
glaube,  denselben  hier  kurz  wiedergeben  zu  sollen. 

Es  bandelte  sict  um  einen  48jähngea  Taglöhuer^  der  am  2.  Juli  188Ö  zur  ^^kvd- 
nähme  gekommen  war*  Er  gab  an,  vor  sechs  Wochen  aus  einem  Schaapskrug^  ,  in 
den  ein  andrer  in  böswilliger  Absicht  Schwefelsäure  gegossen  haben  soll,  einen  Sek  ^üdt 
genommen  zu  haben.  Er  wiU  danach  kein  sonderliches  Brennen  im  Munde  rer^i— pß^ 
haben,  dagegen  traten  sofort  Schmerlen  und  Dnickgefilhl  im  Magen  aof  und  Fa  ^^eot 
mußte  von  da  ab,  sobald  er  Nahrung  zu  sich  nahmp  dieselbe  wieder  erbrechen,  d33i€S€ 
Beschwerden  hielten  seitdem  an. 

Bei  der  Aufnahme  des  hochgradig  abgemagerten  und  kachektisch  aussehe^^^sdeB 
Kranken  fanden  sich  weder  an  der  Zunge  noch  an  den  Eachenorganen  irgend  wtz__:^^^ 
narbige  Defekte.  Der  Magen  war  stark  ausgedehnt,  zeigte  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  ^^ 

hafte  pedstal tische  Wellen,  die  von  links  nach  rechts  zogen*  Ein  Tumor  war  xr  Jii^flt 
fühlbar.  Obscbon  das  Erbrechen  infolge  der  täglich  vorgenommenen  Ausheberiii^^K5ii*ö 
alsbald  sistierte,  verfiel  der  Kranke  immer  mehr»  Bereits  nach  einem  Monat  erf<i^^*'lÄ^^ 
der  tödliche  Ausgang.  Die  im  ganzen  31  mal  vorgenommene  Aushebening  desMa^^— ^"^ 
ergab  jedesmal  spät  abends  noch  sehr  reichliche  Speisereste,  insbesondere  grobe^  ^' 

verdaute  Fleiscbfasem^  niemals  freie  HCl,  wohl  aber  organische  Sauren.  Das  Fi  ^^*^ 
des  MageuiEbalta  vermochte  eine  Eiwei&Hocke  niemals  zu  verdauen. 

Die  von  Prof*  Bostroem  vorgenommene  anatomische  Untersuchung  ergab  ^^^ 

Magen  im  ganzen  erweitert,  den  Pylorusring  stark  verengert  An  der  großen  Currj»^*'^^' 
der  CardiamUndung  gegenüber,  fand  sich  eine  scharf  begrenzter  unregelmtBigt,  o 


c^ 


flächliche  U Iceration,  An  dieser  Stelle  sab  man  zwei  verschieden  aussehende  Par    "*^^^ 
sich  scharf  abgrenzen,  indem  verschieden  breite,  grauweißliche,  derbe  Züge  mit  f^^*^^^ 
viel  kleineren  punktförmigen»  streifigen  und  sich  mehrfach   verzweigenden,  gelhl 
bräunlichen,  weichen,  bei  Wasseraufguß  flottierenden  Auftagerungen  nbwechseltei 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ulcerationsstelle  ergab,  daB  dje  Sdil^ 
baut  an  dieser  ganzen  Partie  so  gut  wie  vollkommen  fehlte,   nur  hie  und  da 
man  auf  der  Oberfläche  ganz  kleine  Beste  derselben;  diese  entsprachen  den  mal 
■kopiscb  als  brfinnl  ichgelb  liebe  Auflagerungen  b  es  ch  rieben  en  Partien   der  ÜIcerati 
AuEer  diesen  geringen  Schleimbautresten  wurde  die  Oberfläche  der  ülceration 
von   verschieden   dicken  Lagen  derben  Bindegewebes  gebildet    Diese  Bindefewel 
mem brauen  erstreckten  sieb  fast  durchweg  bis  auf  die  etwas  verdickte  Muiealfttuk 

')  Riegel,  Zeitscbria  fär  klia.  Medizin.  Bd.  XI,  Heft  2  und  S, 
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Es  handelte  sich  also  um  eine  in  Ausheilung  begriffene,  in  Narben- 

"■sildang  übergehende  toxische  Gastritis,  die  zu  einer  Pylorusstenose  und 

^Bekundärer  Ektasie  geführt  hatte.  Auch  das  konstante  Fehlen  der  freien 

I3LC1  und  die  starke  Herabsetzung  der  peptischen  Kraft  des  Magensafts 

^nrklart  sich  vollkommen  aus  dem  Defekt  der  Schleimhaut. 

Dies  ein  Beispiel  des  Verlaufs  einer  durch  Mineralsäure  veranlaßten 
^schweren  Gastritis.    Im   einzelnen  Falle  variiert  natürlich   das  Bild  je 
MHch  der  Art  des  Gifts.  Bezüglich  dieser  Variationen  muß  auf  die  ein- 
zelnen V^ergiftungen  verwiesen  werden. 

Im  wesentlichen  sind  die  Symptome  bei  den  durch  Aufnahme  von 
^infektiösen  Keimen  veranlaßten  schweren  Formen  der  Gastroenteritis  die 
gleichen  wie  bei  den  toxischen  Formen,  nur  daß  hier  in  der  Regel  zu- 
gleich mehr  oder  minder  heftige  Fieberbewegungen  und  schwere  All- 
Semeinerscheinungen  sowie  in  der  Regel  auch  Erscheinungen,  die  auf 
eine  Miterkrankung  des  Darms  hinweisen,  bestehn. 

Der  Ausgang  dieser  Formen  ist  sehr  verschieden.  Nicht  selten 
fuhren  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  zum  Tode,  in  andren  Fällen  zieht 
sich  die  Erkrankung  unter  bald  stärkeren,  bald  geringeren  Fieberbewe- 
Snngen  durch  mehrere  Wochen  hin. 


Anatomischer  Befand. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  diesen  Formen  sind  sehr  ver- 
schieden. So  bewirken  Phosphor,  Alkohol  und  Arsen  zunächst  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut,   zu- 
"^reilen  selbst  mit  größeren  und  kleineren  Hämorrhagien.  Indes  ist  dies 
in   keiner  Weise    für   die    genannten  Stoffe    charakteristisch,    vielmehr 
^ommt  es  alsbald  zu   einer  ausgesprochenen,   bald  mehr,   bald  minder 
"weit    um   sich   greifenden    Verfettung   der   Drüsenepithelien ,    zu    einer 
Gastritis   glandularis    (Virchow).    Das    typischeste   und  hochgradigste 
Bild  einer  derartigen  Verfettung  des  Drüsenparenchyms,  einer  parenchy- 
matösen Degeneration,  findet  man  bei  der  Phosphorvergiftung. 

Ganz  anders  ist  die  Wirkung  der  korrosiven  Gifte,  der  Mineral- 
saaren und  Ätzalkalien.  Hier  finden  sich,  wenigstens  bei  stärkeren  Kon- 
zentrationen des  Gifts,  viel  ausgedehntere  Verändern u gen.  Die  Schleim- 
haut ist  anfönglich  meistens  hochgradig  geschwollen,  stark  hyperämisch, 
mit  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt;  weiterhin  zeigt  sie  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  Verschorfungen,  die  bald  die  ganze  Schleimhaut 
durchsetzen,  bald  noch  tiefer  greifen;  ja  es  kann  selbst  zu  Perforation 
der  Magenwandungen  kommen.  Ist  die  Affektion  eine  nicht  allzu  tief- 
greifende, übersteht  der  Patient  die  Krankheit,  so  stößt  sich  der  Schorf 
abf  wobei  es  zu  Blutungen  kommen  kann,   weiterhin  kommt  es  dann 
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zur  Entwicklung  eines  narbigen  Bindegewebes,  wodurch  Scfarumpfong 
und  Narbeustenosen,  aber  auch  Formänderungen  des  Magens,  wie  Sand- 
uhr tnagen  und  dergleichen,  entstehn  können. 

Bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Schleimhaut  kann  es,  wie  in 
unsrem  oben  mitgeteilten  Falle,  zu  einer  selbst  hochgradigen  Saft- 
sekretionsstörung und  Ektasie  kommen.  Viel  geringgradiger  sind  natür- 
lich die  Veränderungen,  wenn  die  giftige  Substanz  in  starker  Verdün- 
nung in  den  Magen  gebracht  wurde.  Dann  entsteht  nur  das  klinische 
Bild  einer  einfachen  Gastritis,   die  in  kurzer  Zeit  zur  Genesung  führt. 

Weniger  tiefgreifende  Veränderungen  findet  man  bei  den  infek- 
tiösen Gastritiden;  auch  kommt  es  hiebei  niemals  zu  narbigen  Verände- 
rungen und  Stenosen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  schweren  Gastritis  ist  in  der  Regel  leicht 
Schon  der  plötzliche  Eintritt  der  äußerst  heftigen  gastrischen  Erschei- 
nungen bei  einem  bis  dahin  gesunden  Menschen  erweckt  den  Verdacht, 
daß  eine  toxische  oder  infektiöse  Einwirkung  stattgefunden  hat 

In  vielen  Fällen  ist  die  Diagnose  dadurch  ohneweiters  gegeben, 
daß  der  Kranke  selbst  angibt,  welche  Substanz  in  den  Magen  auf- 
genommen wurde.  In  andren  Fällen  ermöglicht  der  Umstand,  daß  noch 
ein  Teil  des  Gifts  vorhanden  ist,  die  spezielle  Natur  desselben  fest- 
zustellen. In  wieder  andren  Fällen  gibt  uns  die  genaue  Untersuchung 
der  Lippen,  des  Mundes  und  des  Pharynx  Anhaltspunkte.  Sie  zeigt  uns, 
daß  eine  ätzende  Substanz  die  Deglutitionsorgane  passiert  hat.  Je  nach 
der  Art  des  Aussehens  der  affizierten  Teile  kann  man  oft  schon  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  Rückschlüsse  auf  die  Art  der  toxischen  Substanz 
machen. 

Therapie. 

Selbstverständlich  ist  die  erste  Aufgabe  bei  einer  durch  den  Magen 
aufgenommenen  toxischen  Substanz,  diese,  soweit  sie  noch  vorhanden, 
zu  entfernen  oder  doch  unschädlich  zu  machen.  Trotzdem  in  vielen  der- 
artigen Fällen  alsbald  nach  der  Aufnahme  des  Gifts  Erbrechen  erfolgt, 
so  wird  doch  damit  die  giftige  Substanz  in  der  Regel  keineswegs  voll- 
ständig entfernt.  Auch  die  Brechmittel,  so  weit  solche  überhaupt  an- 
wendbar, erreichen  den  angestrebten  Zweck  meist  nicht  vollständig. 
Viel  rationeller  wäre  die  Anwendung  der  Sonde,  mittels  deren  es  nicht 
allein  gelingt,  die  restierenden  toxischen  Substanzen  zu  entfernen, 
sondern  auch  zugleich  auf  dem  kürzesten  und  sichersten  Wege  die  ent- 
sprechenden Gegengifte  in  den  Magen  zu  bringen.  Aber  diese  Methode 
leidet  an  dem  Nachteile,  daß  ihre  Anwendung  in  einer  Reihe  von  Fällen 
kontraindiziert  ist.   Die  Sonde  kann  überall  da  Anwendung  finden,  wo 
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es  sich  um  nicht  korrosive  Gifte  handelt,  sie  ist  aber  kontraindiziert 
oder  zum  mindesten  gewagt  bei  Vergiftungen  mit  Mineralsäuren  und 
ätzenden  Alkalien,  da  hier  die  Gefahr  einer  durch  die  Sonde  veranlaßten 
Verletzung  der  ohnehin  schon  arrodierten  Magenschleimhaut  besteht. 

Gelingt  es  nicht  oder  besteht  eine  Eontraindikation  gegen  die 
Einführung  der  Sonde,  so  müssen  Antidote  gereicht  werden.  Bezüglich 
dieser  muß  auf  das  Kapitel  der  Vergiftungen  verwiesen  werden. 

Die  Behandlung  der  schweren  akuten  Gastritis  erfolgt  im  übrigen 
nach  denselben  Grundsätzen,  die  wir  oben  bei  der  Behandlung  der  ein- 
fachen akuten  Gastritis  aufgestellt  haben.  Nur  ist  hier  in  der  Regel 
eine  viel  länger  dauernde  und  noch  sorgfältigere  Schonung  des  Magens 
geboten.  Insbesondere  ist  man  häufig  darauf  angewiesen,  solche  Kranke 
längere  Zeit  auf  rektalem  Wege  zu  ernähren.  In  vielen  Fällen  hat  man 
es  dann  noch  mit  den  Folgekrankheiten  zu  tun.  Dahin  zählen  einesteils 
die  nach  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Magenschleimhaut  zurück- 
bleibende Atrophie  der  Drüsen  mit  hochgradigem  Ausfall  der  peptischen 
Kraft;  des  Magensafts,  andernteils  die  nicht  selten  zurückbleibenden 
öÄrbigen  Stenosen,  insbesondere  des  Pylorus. 

Für  letztere  Fälle  kann  nur  ein  operativer  Eingriff  in  Frage 
•kommen.  Selbstverständlich  bezweckt  derselbe  nicht,  die  peptische  Kraft 
^^ieder  herzustellen,  er  kann  nur  das  eine  erreichen,  daß  die  Ingesta 
J'ascher  in  den  Darm  weiterbefördert  werden.  Am  sichersten  wird  dies 
durch  eine  Gastroenterostomie  erreicht.  Für  manche  Fälle  könnte  viel- 
leicht auch  eine  Pylorectomie  oder  Pyloroplastik  in  Frage  kommen. 
-Eventuell  könnte  in  solchen  Fällen  vorerst  noch  ein  Versuch  mit  Thio- 
®iUamininjektionen  gemacht  werden. 

Noch  ein  weiterer  chirurgischer  Eingriff  kann  eventuell  nötig 
'Verden,  d.  i.  im  Falle  einer  Perforation.  Hier  kann  nur  eine  sofortige 
-'-Laparotomie  mit  Vernähung  der  Perforationswunde  den  drohenden  töd- 
lichen Ausgang  verhüten. 

^)  Gastritis  phlegmonosa.   Interstitielle  eitrige  Magen- 
entzündung. 
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Yorbemerkangen. 

Die  Gastritis  phlegmonosa  stellt  eine  der  selteneren  Erkrankungen 
dar.  Man  versteht  darunter  eine  eitrige  Entzündung  der  Magenwand, 
die  in  der  Submucosa  ihren  Ausgang  nimmt,  dort  zu  einer  mehr  weni- 
ger ausgedehnten  Vereiterung  führt,  aber  auch  auf  die  Mucosa,  Muscu- 
laris,  Subserosa  und  Serosa  sich  ausbreiten  kann.  Sie  kommt  vor  als  eine 
primäre  Erkraukungsform,  wobei  eine  bestimmte  Ursache  sich  nicht 
nachweisen  läßt,  sie  trift  weit  häufiger  als  sekundäre  metastatische 
Erkrankungsform,  insbesondere  bei  Infektionskrankheiten,  Puerperal- 
prozessen  und  Pyämie  auf.  Für  beide,  sowohl  die  primäre  als  metasta- 
tische Form,  muß  das  Eindringen  pathogener  Mikroorganismen  in  die 
Submucosa   als  das  direkt  veranlassende  Moment  angenommen  werden. 

In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  unterscheidet  man  eine  diffuse 
phlegmonöse  Gastritis,  bei  der  die  eitrige  Infiltration  sieh  über 
einen  mehr  oder  minder  großen  Abschnitt  gleichmäßig  ausbreitet,  und 
eine  circumscripte  Form,  den  sog.  Magenabszeß.  Erstere  Form 
ist  relativ  häufiger.  Die  Seltenheit  der  Gastritis  phlegmonosa  geht  daraus 
hervor,  daß  im  ganzen  bis  jetzt  noch  kaum  70  Fälle  beobachtet  respek- 
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tive  mitgeteilt  sind.  Eine  im  Jahre  1900  Yon  Jacoby  gemaehte  Zu- 
samiuen Stellung  der  bis  dahin  veröffeatlichten  Falle  ergab  die  Zahl  66; 
seitdem  sind  nur  noch  wenige  Fälle  hinxugekommeii. 


Anatomische  Veränderungen, 

Wss  die  anatomischeü  Veränderungen  bei  der  Gastritia  phlegmo- 
nosa betrifft,  so  ist  bald  der  größte  Teil  des  Magens,  bald  nur  ein 
kleiD^rer  Abschnitt,  in  der  Regel  die  Pyloinsgegend ,  befallen.  Macht 
man  einen  Durchschnitt  durch  die  Magen  wand,  so  ergibt  sich,  daß  die- 
selbe, Tor  allem  die  Submucosa,  beträchtlich  verdickt  ist.  Auf  der  Schnitt- 
fl&che  quillt  bald  eine  rein  eitrige,  bald  eine  serös  eitrige  Flüssigkeit 
hervor  und  nur  in  noch  wenig  fortgeschrittenen  Fällen  wird  der  Eiter 
vermißt,  oder  es  kann  die  eitrige  Infiltration,  wie  in  dem  Falle  von 
Hilton  Fagge*),  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  fest- 
gestellt werden. 

Die  hauptsächlichsten  Veränderungen   beziehen  sich  auf  die  Sub- 
'^ucosa*  Dieselbe  ist  stark  verbreitert,  in  ihrer  ganzen  Dicke  eitrig  in- 
filtriert   oder    mit    einer   serös    eitrigen   oder   rein    eitrigen  Flüssigkeit 
durchtränkt  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  findet  man  die  Submucosa 
"Vollständig  zerstört    and    den   Raum   zwischen  Mucosa  und  Muscularis 
^on  einer  Eiterschicht  eingenommen»    Es  kann   die  eitrige  Entzündung 
^^Ibst  die  Muscularis    einschließen,    so   daß  die  Wände   der  Eiterhöhle 
^i«iesteils  von  der  Serosa,  andernteils  von  der  Mucosa  gebildet  werden. 
**  ^st  stets  ißt  aber  auch  die  Schleimhaut  selbst  wenn  auch  in  geriuge- 
*"^ni  Grade,  mitbeteiligt,   indem  die  Entzündung  zwischen  den  Driisen- 
^^hläueheü  auf  das  interglanduläre  Gewebe  übergreift.  Die  Schleimhaut 
^"t* scheint  in  der  Regel  verdickt,  hyperamisch,  teilweise  niit  EcehymoseG 
durchsetzt,    die   Drüsen  epithel  ien   körnig    oder   fettig    degeneriert,    das 
-^^wischengewebe  xwischen  den  Drüsen  zum  Teil  zellig  infiltriert.  In  einer 
-Efceihe  von   Fällen  war   es   gelbst  zum   Durehbruch   des  Eiters   an   zahl- 
^* ^flehen  Stellen  der  Schleimhaut  gekommen,    so  daß  dieselbe  wie  sieb- 
fcSrniig  darchlöchert  erschieup  Größere  und  kleinere  Geschwüre  wurden 
^i3.e;benbei  wiederholt  gefunden.   In  mehreren  Fällen  bestand  gleichzeitig 
^iji  Ulcus  oder  ein  Carcinom  des  Magens. 

Die  Muscularis  war  in  den  meisten  Fällen  intakt,   indes  fanden 

^ioh  doch  in  einzelnen  die  Muskelzüge  durch  eine  kleinzellTge  Infiltration 

^xmsdnauderged rängt,  die  Muskelfasern  zum  Teil  fettig  degeneriert.  Mehr- 

fo-tik  war  der  Eiter  selbst  bis  zur  Serosa  und  durch  die  Serosa  vorge- 

diruDgen;  einigemal  war  es  zu  Verklebungen  und  Adhäsionen  der  Serosa 

oait  den  Nachbarorganen  gekommen. 


)  Si^  Vircbow-Hirsch'  Jahresbericht.  1870.  Bd.  11,  S.  225. 
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Als  weitere  Folge  kann  einerseits  eine  eitrige  Peritonitis  auf- 
treten, anderseits  kann  die  eitrige  Infiltration  der  Magenwandangen 
auf  den  Anfangsteil  des  Duodenums  oder  auf  den  unteren  Teil  des 
Oesophagus  übergreifen. 

Von  Krankheitserregern  konnten  in  mehreren  Fällen  Streptokokken 
in  der  Submueosa  nachgewiesen  werden. 

Der  eigentliche  Magenabszeß  stellt  eine  verschieden  große,  zu.- 
weilen  über  faustgroße  Eiterhöhle  in   der  Submueosa   dar,   wobei  ab^t 
in  der  Regel  auch  die  Muscularis  und  die  Subserosa  in  MiÜeideDSch^^ 
gezogen  ist.  Serosa  und  Mucosa  können  intakt  sein,  in  der  Regel  ab^st 
bieten  auch  sie  das  Bild  einer  starken  Entzündung  dar.  Solche  Abszes^^ 
kommen  teils  vereinzelt,  teils  in  mehrfacher  Zahl   vor.    Die  Abszesf=^e 
können   nach   der  Magenhöhle   oder  durch  die  Serosa  hindurch  in  d  ^e 
Bauchhöhle    durchbrechen.    Heilung    mit   Narbenbildung    ist   möglic^ISh, 
wohl  aber  nur  bei  kleinen  Eiterherden  zu  erwarten. 

Ätiologie. 

Die  Ätiologie  ist  dunkel.  Die  Krankheit  ist  in  allen  Altersstufe*;-  ^^ 
aber  viel  häufiger  beim  männlichen  als  weiblichen  Geschlecht  beobachk^t. 
Als  veranlassende  Ursachen  hat  man  angegeben:  Alkoholmißbrauch  i, 
Diätfehler,  Erkältungen,  Traumen.  Daß  durch  die  genannten  Schädfe  Ti- 

keiten  die  Krankheit  nicht  direkt  veranlaßt  werden  kann,  ist  selbstv^r- 
stäudlich.  Es  müssen  Bedinguugeu  gegeben  sein,  die  eine  Invasion  ron 
Eiterkokken  iu  die  Submueosa  eriuöcjüchen. 

Durchsichtiger  ist  die  Entstehungsweise  bei  den  sekundären  me't.a- 
statiseheu   phlegmonösen  Entzündungen,    wie   solche    bei    verschiedet ^^ 
Infektionskrankheiten,     insbesondere    bei    Puerperalfieber    und    Pyan^^^' 
beobachtet  sind.  Ebenso  ist  die  Invasion  von  Eitererregern  in  die  ^^  ^" 
mucosa  erleichtert,  wenn  Substanzverluste  der  Magenschleimhaut  best^*^"^" 
Interessant    ist    ein    von    Stieda   mitgeteilter   Fall,    in  dem   die    Y^h^^^ 
monöse  Gastritis  im  Anschluß  an  eine  Gastroenterostomie  eintrat. 

Klieneberger  hat  in  jüngster  Zeit  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  bei  ei"^  ^  ^, 
bis  dahin  magengesunden  Emphysematiker  nach  3'5  .TodkaU  eine  schwere  Jodintoxik*  ^^^^^^^z 
und  im  direkten  Anschluß  hieran  sicli  eine  ditfuse  phlegmonöse  Gastritis,  die  rf^^^"^^ 
zum  Tode  führte,  entwickelte.  Klieneberger  betrachtet  das  Jodkali  als  die  erreger  ^^-^-^ 
Ursache  der  phlegmonösen  Gastritis,  eine  Annahme,  die  indes  wenig  wahrschein ^ 
erscheint  und  auch  kaum  den  Zusammenhang  in  befriedigender  Weise  zu  erkl^^ 
vermag. 

Symptome. 

Das  Krankheitsbild  der  phlegmonösen  Gastritis  ist  in  keiner  We^^ 
typisch. 

Bei  der  diffusen  Form  kann  man,   wie  Mintz  will,  zwei  Period^====^^^^^^ 
der  Krankheit  unterscheiden,    eine   erste,   die  bis  zum  Hinzutreten  d    '^^ 
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Feritüoitis  reicht,  und  eine  zweite,  in  der  die  peritoui tische ti  Erschein 
nunjTßii  in  den  Vordergrund  treten.  Im  ganzen  entspricht  dus  Symptomen- 
biid  dem  einer  heftigen  Giistritis  mit  starkem  Fieber  und  sehr  schweren 
Allgemeinerscheinungen.  Erbrechen  gehört  zu  den  gelten  fehlenden 
Symptomen;  meistens  tritt  es  gleich  im  Beginne  auf,  um  fast  während 
der  ganzen  Dauer  der  Ki'ankheit  fortzubestehn.  Dagegen  fehlte  das  Er- 
brechen auffallenderweise  in  den  Fällen  von  plilegmnnoser  Gastritis, 
die  mit  Magenkrebs  kompliziert  waren,  obschon  es  vor  dem  Hinzutreten 
J©r  Gastritis  vorhunden  gewesen  war. 

Mit    dem  Brechakte    wt^rden   teils   Speisereste,  teils  Schleim    und 
Galle  herausbefurdert.  Eiter  wurde  im  Erbrochenen  nur  in  einem  Falle 
beobachtet.  Übelkeit ,   Appetitlosigkeit,  vermehrter  Durst  sind  gewöhn- 
liche Begleiterscheinungen  der  Krankheit,  Die  meisten  Kranken  klagen 
^''öTiier  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Epigastriuin ,   welche   fast  stets 
^i&  ganze   Magengegend   einnehmen  und   oft  noch   weiter   ausstrahlen, 
Örtick  steigert  dieselben  in  der  Regel,  obgleich  auch  in  mehreren  Be- 
*^bachtuugen  ausdrücklich   das  Fehlen   dieses  Symptoms  hervorgehoben 
^^.    Der  Leib  i&t  meistens  stark   meteorist isch  aufgetrieben,  der  Stuhl 
^r^ge;   indes   wurden  auch   öfters  stärkere  Durchfälle  beobachtet.    Von 
M^ichtigkeit  sind  ferner  die  Fieberbeweguugeu  und  die  A  U  gemein  ersch  ei - 
*4uogen.  Schon  vom  Beginne  an  zeigt  sich  Fieber,  das  bis  zu  40'*  pnd 
^«Ibst  höher  steigen  katin  und  während  der  ganzen  Dauer  der  Kninkheit 
andauert*  Der  Fieber  verlauf  hat  aber  in  keiner  Weise  etwas  Charakta- 
**istiöchesi  Der  Puls  ist  klein,  stark  beschleunigt,  in  späteren  Stadien  zu- 
Vv eilen  irregulär.  Das  Allgemeinbefinden  ist  schon  bald  hochgradig  ge- 
stört.  Die  Kranken  liegen  in  der  Regel  teilnahmslos  im  Bette,  verfallen 
iDald  iti  Sopor,    der  von  Delirien  unterbrochen  wird.    Zuweilen  sind  sie 
^roebr  aufgt^regt,  unruhig,  haben  Präcor dialangst.   Meistens  gehn  sie  so 
:i.iach    kurzer  Zeit  unter  zunehmenden  Coli  apserschei  nun  gen   zu  grunde, 
Jo   andren  Fallen  gesellen  &ieh  dann  noch  die  Erscheinungen  einer  Per- 
^orationsperitonitis  hinzu. 

Kaum   in   irgeud   einem    wesentlichen   Punkte    von   dem   eben   ge- 
asei ebneten  Bilde  der  phlegmonösen  Gastritis  iinterscheidet  sich  das  der 
^^iruscliriebenen  eitrigen  Gastritis,  des  Magenabszesses    Der  einzige  Unter- 
schied   ist  dtfr,   daß   hier  die  Affektion  sich    unter  Umständen  mehr  in 
^ie  Länge  ziehen  kaan^  Auch  hier  bestehn  zuDächst  gastrische  Erschei- 
:»ziungent  die  anfangs  leichter  sein  köunen,    bald  aber  schwereren  Platz 
^oiaeben.    Lasbesondere  treten  nach  kurzer  Zeit  heftige  Schmerzen  und 
l^lufiges  Erbrechen  in  den  Vordergrund.    Erster e  sind  auf  die  Magen- 
Gegend  beschräukt,   selten  strahlen  sie  weiter  aus;   Druck  steigert  die- 
selben. Nur  ganz  ausna hm s weise  gelingt  es,  einen  Tumor  in  der  Magen- 
^^gend  nachzuweisen.  Die  übrigen  Symptome  sind  dieselben  wie  bei  der 
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ersterwähnten  Form.  Auch  hier  bestehn  Fieber,  PulsbeschleanigUDg, 
schwere  Allgemeinerscheinimgen.  Die  meisten  Kranken  gehn  schon  nach 
kurzer  Zeit  unter  Collapserscheinungen  zu  gründe;  nur  selten  zieht  sich 
der  Verlauf  etwas  länger,  über  mehrere  Wochen  hin.  Kommt  es  zur 
Perforationsperitonitis,  so  treten  alsbald  starker  Meteorismus,  hoch- 
gradiger Collaps  und  sehr  bald  der  todliche  Ausgang  ein.  Aach  in 
Nachbarorgane  kann  der  Abszeß  durchbrechen.  Ob  auch  Heilungen  vor- 
kommen, ist  nicht  sichergestellt.  Dittrich  fand  in  einzelnen  Fällen 
Narbengewebe  in  der  Submucosa;  damit  scheint  die  Möglichkeit  einer 
Ausheilung  bei  kleineren  Abszessen  gegeben. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  sowohl  der  diffusen  als  circumscripten  phlegmo- 
nösen Gastritis  kann  kaum  je  mit  Sicherheit  gestellt  werdien.  Die  Sym- 
ptome deuten  wohl  auf  eine  schwere,  infektiöse  Ej*aDkheit  mit  heftigen 
gastrischen  Erscheinungen  hin,  aber  irgend  welche  charakteristische 
Zeichen  gibt  es  nicht.  Noch  am  nächsten  liegt  es,  an  eine  Peritonitis 
zu  denken,  die  auch  in  der  Tat  häufig  vorhanden  ist.  Aber  daß  diese 
ihren  Ausgangspunkt  in  einer  phlegmonösen  Gastritis  hat,  ist  in  der 
Rege]  auch  nicht  einmal  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  sagen  möglich.  Bei 
der  Heftigkeit  und  dem  raschen  Eintritt  des  schweren  Symptomen- 
komplexes könnte  man  auch  an  eine  toxische  Gastritis  denken.  Indes 
lassen  das  Fehlen  anamnestischer  Anhaltspunkte,  das  Fehlen  aller  Spuren 
einer  Ätzwirkung  im  Munde,  der  negative  Befund  in  dem  erbrochenen 
Mageninhalt  diese  Auniihme  in  der  Regel  bald  ausschließen. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit,  mit  der  ein  Durchbruch  des  Eiters 
in  den  Magen  hinein  erfolgt,  sollte  man  meinen,  daß  sich  öfter  Eiter 
im  Erbrochenen  fände.  Indes  ist  bis  jetzt  nur  in  einem  Falle  ^),  der 
aber  nicht  zur  Sektion  kam,  Eiter  im  Erbrochenen  gefunden  worden. 
Aber  selbst  wenn  sich  solcher  öfter  fände,  so  wäre  damit  die  Diagnose 
einer  phlegmonösen  Gastritis  noch  keineswegs  gesichert,  wie  eine  von 
Leube^)  mitgeteilte  Beobachtung  von  Gastritis  acuta  purulenta  zeigt. 
Hier  waren  die  Hauptsyraptome  der  phlegmonösen  Gastritis  sämtlich 
vorhanden,  so  das  schwere,  mit  Collaps  einhergehende  Krankheitsbild, 
die  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend,  das  intensive  Erbrechen, 
das  Fieber,  der  kleine,  unregelmäßige,  beschleunigte  Puls.  Dabei  fand 
sich  im  Erbrochenen  außer  Magenepithelien,   massenhaften  Mycelfäden 

^)  Dieser  Fall,  den  Kirschmann  (Wiener  med. Wochenschrift,  1880)  mitteilte, 
betraf  einen  25jährigen  Potator.  Nach  einem  Fall  auf  den  Bauch  heftigste  Schmerzen 
und  Erbrechen;  nach  7  Tagen  Erbrechen  von  \.^  /  reinen  Eiters;  sofort  Linderung 
und  dann  Genesung. 

*^)  Leube.  Spezielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.  Leipzig. 


Prognose,   Therapie. 

and  Baktedeü  auch  Eiter;  trotzdem  ergab  sich  post  mortem  kerne 
(Jastritis  phlegmouosa,  sondern  lediglich  eine  hochgradige  Entzündung 
der  Magenschleimhaut  mit  gaoz  ungewöhnlich  starker  eitriger  Sekre- 
tion auf  der  freien  Oberfläche  derselben.  Noch  am  ehesten  könnte  die 
Diagnose  wenigstens  veimutiingsweiae  gestellt  werden,  wenn  das  erwähnte 
äymptomenbild  im  Verlaufe  einer  schwereti  Infektionskrankheit,  eines 
Paerperaitiebers,  einer  Pjämie  und  dergleichen  sieh  einstellte. 

Die  gleichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  wie  für  die  diffuse 
phlegmonöse  Gastritis  ergeben  sich  für  den  Magenabszeß.  Im  wesent- 
lichen bestehn  ja  hier  wie  dort  die  gleichen  Symptome.  Die  Diagnose 
köimte  eventuell  gestellt  werden,  wenn  man  einen  Tumor  der  Magen- 
^«r&nd  fQhlt,  der  unter  Eitererbrechen  sich  verkleinert  tjder  verschwindet. 
Indes  auch  dann  noch  ist  eine  Verwechslung  mit  einem  von  der  Nach* 
bäxsehafi  ausgehenden  Abszeß,  der  in  den  Magen  perforierte,  möglich. 
Mit  Sicherheit  ist  die  Diagnose  demnach  kaum  je  zu  stellen. 

Prognose. 
Die  Prognose  ist  so  ziemlich  infaust  Zwar  fand  Dittrich,  wie 
<^b«G  erwähnt,  in  einzelnen  Fällen  bei  der  Sektion  in  der  Suhraucosa 
^^^arbengewebe,  das  er  im  Sinne  einer  solchen  ausgeheilten  Eiterinfil- 
tit" Option  deuten  zu  dürfen  glaubte;  doch  stehn  diese  Fälle  vorerst  noch 
'^^jeinzelt  da»  andernteils  dürfte  auch  diese  Deutung  keineswegs  über 
J^den  Einwand  erhaben  sein* 


Tlierapie. 
Die  Therapie  kanu  nur  eine  symptomatische  sein* 
Gegen  die  heftigen  gastrischen  Erscheinungen  werden  die  gleichen 
-'Vtethoden  anzuwenden  sein  wie  bei  den  früher  erwähnten  Formen  der 
^^^astritis.  Vor  allem  ist  es  unsre  Aufgabe,  den  Magen  zu  schonen.  Die 
^^irnährung  und  Flüssigkeitszufuhr  soll  möglichst  auf  rektalem  Wege 
^*~folgeii.  Gegen  die  Schmerzen  gebe  man  Narcotica.  Außerdem  wird 
^*i  an  um  so  mehr,  als  vielfach  zugleich  peritonitische  Heizzustände  be- 
^tehn,  von  antiphlogistischen  Mitteln,  wie  Eisumschlägen  und  dergleichen, 
^^»  ebrauch  machen.  Reizmittel  jeglicher  Art  werden  schon  frühzeitig  durch 
^^ie  sehr  bald  eintretenden  Collapserscheinungen  geboten. 

Operative  EiDgriffe  sind  bis  jetzt  nur  in  drei  FÄllen  gemacht  worden.  Zwei  da- 

^^^«::»a  eDdeteti  todlich,  in  dem  drilteti,  von  Lengemann  beschriebenen  Falle,  in  dem 

*ä^ie  klinische  Diagnose  „perforiertes  Ulcus  fentriculi"  lautete,  eine  Perforation  indes 

«=^^^  der  Laparotomie  sich  oicht  ergab,  gelang  es,  durch  Incislon  uitdJTamponade  Heilung 

^1:ä.  ^beiÄufüh  re  Q . 
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d)  Chronische  Gastritis.  Chronischer  Magenkatarrh. 

Ätiologie. 

Der  chronische  Magenkatarrh  wurde  früher  allgemein  und  wird 
auch  jetzt  noch  vielfach  als  die  häufigste  Magenkrankheit  betrachtet; 
indes  ist  derselbe  keineswegs  so  häufig. 

Wenn  Leube  im  Jahre  1878  in  seinem  bekannten  Handbnche  der 
Magenkrankheiten  als  Regel  aufstellte,  „erst  dann  sich  mit  der  Dia- 
gnose eines  primären  chronischen  Magenkatarrhs  zu  begnügen,  wenn 
andre  mit  Dyspepsie  eiuhergehende  chronische  Erkrankungen  mit  an- 
nähernder Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können",  so  dürfen  wir 
auch  heute  noch  diesen  Satz  aufrecht  erhalten,  aber  nur  unter  der 
Voraussetzung,  daß  dieser  Ausschluß  mittels  der  moderneu  diagnostischen 
Hilfsmittel  erfolgt.  Diese  modernen  diagnostischen  Hilfsmittel  ergeben 
uns  aber  für  die  chronische  Gastritis  nicht  nur  negative  Anhaltspunkte 
andren  chronischen  Erkrankungen  gegenüber,  sondern  auch  gewisse  posi- 
tive Anhaltspunkte.  Nur  da,  wo  beide  gegeben  sind,  kann  man  von  einer 
chronischen  Gastritis  reden. 

Vielfach  teilen  die  Autoren  die  chronische  Gastritis  in  verschie- 
dene Unterarten  ein;  im  wesentlichen  handelt  es  sich  aber  dabei  nur 
um  graduelle  Unterschiede  respektive  verschiedene  Stadien. 

Alle  Schädlichkeiten,  die  eine  akute  Gastritis  hervorrufen,  können 
bei  längerer  und  wiederholter  Einwirkung  zu  einer  chronischen  führen. 
Man  unterscheidet  eine  primäre  und  eine  sekundäre  Form.  Bei 
ersterer  trifft  die  schädliche  Ursache  den  Magen  direkt  und  primär,  bei 
der  letzteren  handelt  es  sich  um  eine  erst  im  Gefolge  andrer  Krank- 
heiten eintretende  Gastritis.  Im  allgemeinen  wird  die  chronische  Gastritis, 
zumal  die  primäre  Form,  viel  häufiger  bei  Männern  als  Frauen  beob- 
achtet, was  sich  leicht  daraus  erklärt,  daß  erstere  sich  Schädlichkeiten, 
die  zu  einer  solchen  führen  können,  häufiger  als  letztere  aussetzen. 

Die  primäre  chronische  Gastritis  kann  sich  aus  einer  akuten  ent- 
wickeln. Dies  ist  im  ganzen  selten.  Meistens  handelt  es  sich  ja  bei  der 
akuten  Gastritis  um  eine  einmalige  Einwirkung  einer  Schädlichkeit, 
deren  Folgen  bei  entsprechender  Behandlung  in  der  Regel  bald  zurück- 
gehn.  Bei  der  chronischen  Gastritis  sind  meistens  länger  dauernde 
Insulte  vorangegangen.  Der  Beginn  ist  darum  meist  ein  allmählicher. 
Vielfach  datiei-t,  wie  früher  erwähnt,  diese  Neigung  des  Magens  zu  Er- 
krankungen und  speziell  zu  Gastritiden  von  früher  Jugend,  als  Folge 
einer  irrationellen  Lebensweise.  Unzweckmäßige  Nahrung,  zu  hastiges 
Essen,  mangelhaftes  Kauen  bilden  häufig  die  Grundursache.  Auch  bei 
alten  Leuten  mit  ausgedelintem  Zahnschwund  begegnet  man  nicht  selten 
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«ierartigen  Gastritiden.    Ein  gut  sitzendes  GebiO  ist  in  solchen  Fällen 

^ft  das  sicherste  Heilmittel.   Vielfach  unterschätzt  man  die  Bedeutung 

Wes  Eauens  und   der  gründlichen  Einspeichelung   der  Nahrungsmittel. 

Welche  wichtige  Rolle  der  Mundverdauung  auch  für  die  Magen  Verdauung 

sukommt,  habe  ich  bereits  an  früherer  Stelle  erörtert. 

In  gleicher  Weise  wie  eine  ungenügende  Zerkleinerung  der  Speisen, 
können  auch  häufige  Überladungen  des  Magens  mit  schwerverdaulichen 
Speisen,  häufige  Exzesse  im  Essen  und  Trinken  eine  chronische  Gastritis 
zur  Folge  haben. 

Vielfach    spricht    man    von    einer   vererbten    Anlage.    Mag    auch 
uxunerhin  eine  gewisse  Schwäche  des  Magens  vererbt  werden,  so  spielen 
doch  Verwöhnung,  unzweckmäßige  Nahrung  und   dergleichen   oft  eine 
ft.olle  mit. 

Ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  in  der  Entstehung  der  chro- 
xilschen  Gastritis  bildet  der  Alkoholmißbrauch.  Der  Säuferkatarrh  stellt 
^ine   der  häufigsten  Formen  der  chronischen  Gastritis   dar.    Vor   allem 
ist  die  Form,  in  welcher  der  Alkohol  genommen  wird,  von  Bedeutung. 
CÜhronische  Gastritiden  sieht  man  viel  häufiger  bei  Sclmapstriukern,  als 
:x=iach  übermäßigem  Genuß  von   Wein   und  Bier.    Auch   der  übermäßige 
Cjrenuß  von  Tabak,  insbesondere  das  Tabakkauen  kann  zuweilen  zu  sol- 
<3hen  Gastritiden  führen,  desgleichen  der  übermäßige  Genuß  von  starkem 
IKaffee  und  Tee;  ebenso  können  scharfe  Gewürze,  gewisse  scharfe  Medi- 
kamente sowie  übermäßiger  Gebrauch  von  Purgantien  bei  längerer  Ein- 
wirkung eine  chronische  Gastritis  verursachen. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  ist  die  Gastritis  sekundär, 
teils  Folge  einer  Allgemeinerkrankung,  teils  einer  Erkrankung  einzelner 
Organe. 

Unter  letzteren  ist  es  wieder  der  Magen  selbst,  der  bei  gewissen 
Erkrankungsformen  oft  sekundär  mit  einer  chronischen  Gastritis  reagiert. 
So  sehen  wir  beim  Carcinom  des  Magens  häufig  Katarrhe  der  Magen- 
schleimhaut; weit  seltener  ist  dies  nach  meiner  Erfahrung  beim  Ulcus 
der  Fall.  Auch  bei  den  Ektasien  und  Atouien  des  Magens  sind  häufig 
Bedingungen  zur  Entstehung  einer  chronischen  Gastritis  gegeben.  Aber 
selbst  bei  Erkrankungen  entfernterer  Organe  sehen  wir,  und  zwar 
meistens  auf  dem  Wege  einer  Zirkulationsstörung,  sich  chronische  Ka- 
tarrhe ausbilden,  so  beispielsweise  bei  Herzkrankheiten,  bei  Krankheiten 
der  Leber,  der  Pfortader,  seltener  bei  Nieren-  und  Lungenafi'ektionen. 
Unter  den  Allgemeinerkrankungen  und  Stoffwechselanomalien  hat 
man  insbesondere  schwere  Anämien,  Chlorose,  Leukämie  und  den  Dia- 
betes mellitus  als  veranlassende  Ursache  beschuldigt.  Indes  darf  man 
nicht  übersehen,  das  einesteils  bei  vielen  dieser  Formen  jegliche  dys- 
peptische  Störung  fehlt,    daß  andernteils  nicht  jede  Dyspepsie,   die  bei 


270  Chronische  Gastritis.  Chronischer  Magenkatarrh. 

einer  der  genannten  Krankheiten  zur  Beobachtung  kommt,  ohneweiters 
als  Gastritis  betrachtet  werden  darf.  Auf  die  Frage,  wie  die  genannten 
Erankheitsformen  auf  die  Magentätigkeit  ihre  Rückwirkung  äußern, 
werden  wir  in  einem  besonderen  Abschnitt  zurückkommen. 


Pathologische  Anatomie. 

Wenn  schon  bei  der  akuten  Gastritis  fast  nie  von  einem  bloßen 
Katarrh  geredet  werden  kann,  so  gilt  dies  noch  viel  mehr  für  die  chro- 
nische Form.  Kaum  jemals  handelt  es  sich  dabei  bloß  um  Veränderun- 
gen des  Oberflächen epith eis,  vielmehr  greift  der  entzündliche  Prozeß 
durchweg  mehr  oder  minder  auf  das  eigentliche  Drüsenparenchjm,  nicht 
selten  auch  auf  das  interstitielle  Gewebe  über.  Bald  ist  das  erstere,  bald 
das  letztere  mehr  betrofien,  bald  kommt  es  zu  hyperplastischen  Wuche- 
rungen, bald  zu  atrophischen  Veränderungen  der  Schleimhaut.  Diese  ver- 
schiedenen Formen  können  ohne  scharfe  Grenze  ineinander  übergehn. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  einfachen  chronischen  Gastritis 
erscheint  die  Schleimhaut  geschwollen,  verdickt,  aufgelockert,  bald  von 
mehr  grauer,  bald  mehr  dunkelrötlicher  Farbe.  Die  Schwellung  ist  in 
der  Regel  nicht  gleichmäßig  über  die  ganze  Schleimhaut  verbreitet; 
am  stärksten  ist  sie  meistens  in  der  Pylorusgegend.  Die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  ist  mit  einer  dicken,  zähen,  meistens  schwer  ablösbaren 
Schleimschicht  bedeckt. 

Der  Schleim  zeigt  seltener  eine  helle,  durchsichtige,  glasige  Be- 
schaffenheit, häufiger  ein  trübes,  graues  Aussehen,  bedingt  durch  Bei- 
mengung zahlreicher  Gewebselemente,  Zellkerne,  abgestoßener  Epithelien, 
Drüsenzellen,  Leukocjten  und  dergleichen;  nur  selten  zeigt  er  eine  röt- 
liche, durch  Blutbeimengung  bedingte  Färbung.  Die  Schleimhaut  selbst 
hat  bei  längerer  Dauer  der  Gastritis  oft  ein  mehr  grauschieferiges  Aus- 
sehen. Nicht  selten  finden  sich  vereinzelte,  bald  größere,  bald  kleinere 
Häraorrhagien;  an  andren  Stellen  ist  es  zur  Abstoßung  des  Epithels, 
zu  kleinen  oberflächlichen  Substanzverlusten,  zu  Erosionen  gekommen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  noch  mehr  wie  die  makro- 
skopische, je  nach  der  Dauer  der  Affektion,  je  nachdem  der  Prozeß 
mehr  einen  produktiv-entzündlichen  oder  einen  degenerativen  Charakter 
zeigt,  je  nachdem  er  verschiedene  Gewebspartien  betroffen  hat,  einen 
verschiedenen  Befund.  In  früheren  Stadien  findet  man  zunächst  die 
Oberfläch enepithelien  gelockert  und  im  Zustande  mehr  oder  minder 
hochgradiger  Verschleimung.  Auch  in  den  Drüsen  findet  man  die  Epi- 
thelieu  getrübt,  granuliert,  gelockert,  verfettet  und  selbst  teilweise  ge- 
schrumpft und  verödet.  Hauptzellen  und  Belegzellen  sind  nicht  mehr 
zu  unterscheiden.    Die  Drüsen  selbst  erscheinen    zum   Teil  verbreitert, 
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vergrößert,  häufig  stark  gewanden  und  zum  Teil  durch  Verschluß  der 
^oafÜhruQgBgäDge  cystoid  degeneriert.  Bei  längerer  Dauer  der  Affek- 
tiou  wird  meistens  auch  das  interglanduläre  Gewebe  in  den  entzünd- 
lichen Prozeß  mit  einbezogen»  Ea  kommt  zu  einer  reichlichen  klein- 
welligen  Infiltration»  zu  einer  Verbreiterung  des  inte r glandulären  Ge- 
^irebes;  zugleich  ist  dasselbe  blutreicher,  die  CapiUaren  und  Lymph- 
xaiime  sind  erweitert.  Infolge  dieser  Durchsetzung  des  interglandulareu 
Gewebes  mit  Rundzellen  kann  es  zu  einem  stärkeren  Druck  auf  die 
DrüsenRchläuche,  zu  Verzerrungen  derselben  und  infolge  von  Sekret- 
fiiauung  zu  cystoider  Degeneration  einzelner  Drüsensehlauche  kommen* 
Diese  Wucherung  des  interglandulären  Bindegewebes  kann  sehlieClich 
den  Ausgang  in  Schrumpfung  nehmen. 

Die  erwähnten  Wucherung^ vorgange  sind  vor  allem  der  Grund, 
Tvarum  die  Schleimhaut  verdickt  erscheint.  Indes  beschränkt  sich  bei 
entsprechender  Dauer  und  latensität  der  Erkruukung  die  entzündliche 
Yerdickung  nicht  auf  die  Scbleimbant  alleju,  sie  geht  auch  auf  die  Sub- 
mucosa  über.  Beide,  Mucosa  und  Submucosa,  nehmen  aber  in  der  Regel 
nicht  in  gleichem  Maße  an  der  entzündlichen  Wucherung  teil  und  so 
kommt  es,  daß  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  häufig  ungleichmäßig 
verdickt,  gefaltet,  von  Quer-  und  Längsfalten  durchsetzt  erscheint- 
Dieser  Zustand  stellt  sich  dem  bloßen  Auge  als  der  sog,  Etat  mame- 
lonue  dar.  Zum  Zustandekommen  des  letzteren  trägt  einesteils  die  Wu- 
cherung  des  interstitiellen  Gewebes,  andernteils  auch  die  Hyperplasie 
des  Drüsengewebea  bei.  unter  Umständen  kann  es,  zumal  in  Stadien^ 
in  denen  die  Schleimhaut  bereits  mehr  oder  minder  atrophisch  ist,  selbst 
zu  grö Heren,  warzenartigen,  polypösen  Exkreseenzen  kommen,  die  bald  nur 
vereinzelt,  bald  in  Grnppenform  auftreten.  Sitzen  sie  am  Pylorns,  sind 
sie  zugleich  beträchtlich  und  nimmt  auch  die  Submucosa  daran  teil,  so 
kann  es  selbst  zu  einem  Hemmnis  in  der  Pyloruspassage  kommen. 
Letzteres  wird  noch  größer,  wenn  zugleich  eine  Muskulär hypertrophie 
besteht. 

Als  eine  besondere  Form  hat  man  jene  seltenen  Fälle  chronischer 
sklerosierender  Gastritis  beschrieben,  in  denen,  anscheinend  vom  Perito- 
neum ausgehend,  eine  Umwandlung  der  Magenbäute  in  cirrhotisches 
Bindegewebe  stattfindet.  Dabei  kann  das  Schleimhautepithel  selbst  intakt 
bieiben.  Bei  dieser  Form  kommt  es  zu  einer  Verkleinerung  des  Magens 
mit  Verdickung  seiner  Wände,  ßo  daß  während  des  Lebens  ein  Tumor 
vorgetäuscht  werden  kann.  Man  hat  diese  Form  der  Gastritis  auch  als 
Cirrhosis  ventrieuli  (Brinton),  als  hypertrophische  Sklerose  bezeichnet, 
Wähi'end  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Muscularis  unbeteiligt 
bleibt,  kommt  es  in  andren  Fällen  zu  einer  partiellen,  selten  zu  einer 
iusgebreiteteren  Hypertrophie  derselben.    Vor  allem  wird  die  Pylorus- 
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gegend  dairon   betroffen    und   es   kann  dadureb,   zumal   bei  glekkeilv 
ger    Verdickung   der   Mucosa   und    JSubmucosa,    zu   einer   sog.  hype^' 
trophiachen  Pyloruasteüüse    kommen.    Ändernteils    kann    es  aber  üu^^' 
wenn  die  Hyperplasie  des  Bindegewebes  sich  zwischen  die  Muskelt'asen^ 
erstreckt,   im   weiteren  Verlaufe  %n   einer  teilweißen  Degeneration     "^^^ 
Atrophie  der  MuFskelfa^iern  koiuraen. 

Als  endlicher  Ausgang  der  chronischen  Gastritis  kann  eine  ta^-«*^^' 
gradige  Atrophie  der  Schleimhaut,  eiue  Anadenia  gastrici  i— ^^i^^" 
tiereu.  Vieliach  hat  man  angenommen,  daß  diesem  Stadium  der  Atrcz»^^^'' 
ein  Stadium  schleimiger  Degeneration  der  Drüsenzellen  vorausgehe^  ^^' 
mit  eine  Vermehrung  der  Schleim  bildung  ei  übergehet  der  daim  ein  (.^^anz- 
liches  Versiegen  derselben  folge.  Demgegenüber  haben  die  Untersuc  tun 
gen  Schmidts*)  gezeigt,   didi  es  sich   bei  dieser   sog,   schleitnigeii  De 

generation  um  eine  Umwandlung  des  gewöhnlichen  Magenepitbels  in  ^^ 
andre,  im  Magen  normalerweise  nicht  vorkommeude  Form,  welehe^^  di 
größte  Ähnlichkeit  mit  dem  Darmepitbel  hat,  handelt.  Dieses  Ep»^^i^^' 
besteht  aus  säum  tragenden,  obeu  geschlossenen  Zylindei-zelleu  mit  ^^^iti«if 
wechselnden  Anzahl  eingestreuter  Becherzellen  und  kleidet  an  atrcrr^^P'*^' 
sehen  Stellen  die  Überfläche  und  die  nach  Zerfiill  der  Drüsenx*^  «^^^^ 
übrig  gebliebenen  Schleimhautlückeu  aus.  Es  tritt  Jiai^b  Schmidt  üb--^**^^ 
dort  auf,  wo  Narbengewebe  gebildet  wird,  so  am  Rande  eineä  OEZ^k^ 
und  iü  inseif ormiger  Anorduuug  bei  alleu  chronischen,  mit  Atn>  ^npme 
der  PareDciiymzeik'u  verlaufenden  Eatzündüijgeii.  Die  ScbleimbiltÄ— ^^^^? 
in  diesem  Epithel  kauu^  wetin  zahlreiche  Becherzellen  yorhanden  ss^^^^*** 
sogar  eioe  sehr  hochgradige  werden. 

In  manchen  Magen  linde t  mau  selbst  große  Strecken  der  Sehl^^  ^^^* 
haut  ausschließlieh  mit  diesem  Epithel  bekleidet,  wenn  bereits  gUmtL^-Ä^fiie 
Drüsenzellen  zu  gründe  gegangen  sind.  Es  kann  darum  trot^  ^^■rfwii- 
schreitender  Atrophie  die  Sehleimsekretion  erheblich  zunehmen,  Dauer"^^*™^ 
Äbi^onderung  größerer  Meugen  zähen  Schleims  bei  völligem  Mangel  ^^^ 

HCl  und  Pepsin  müssen  direkt  den  Verdacht  auf  Atrophie  erwec^^=^t*^ 
(Schmidt^}.  Die  Sehleimbildung  wird  erst  im  allerletzten  Stadium  ^^ 

einträchtigt.  Auch  hämorrhagische  Erosionen,  sog.  katarrhalische  Ma^^S'^^' 
geschwüre  kommen  bei  tief  ergreif  enden  Entzündungen  nicht  selten      ^f^^^- 

Die  Größe  des  Magens  bei  chronischer  Gastritis  ist  eine  w^^^^^*^" 
selnde.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  normal,  nur  selten  findet  sieh  «3er 
Magen  in  toto  geschrumpft,  verkleinert,  so  bei  der  Cirrbosis  ventri«=^  ^*^^» 
in  wieder  andren  Fällen,  insbesondere  da,  wo  der  Pylorus  Sitz  ei^^^^ 
stenosier enden  Hypertrophie  ist,  ist  derselbe  erweitert, 


*)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1896,  Nr.  W, 

ä)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medkin.  Bd.  LVII,  S.  78. 
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Die  oben  erwähnten  pathologisch-anatomischen  Unterschiede  der 
Form  und  AnsbreituDg  einer  chronischen  Gastritis  lassen  sich  klinisch 
kaum  feststellen.  Wenn  einzelne  eine  einfache  chronische  und  eine 
schleimige  Gastritis  unterscheiden,  so  stellen  diese  höchstens  graduelle 
Unterschiede  dar;  auch  die  einfache  chronische  Gastritis  ist  eine  schlei- 
mige. Berechtigter  ist  die  Trennung  in  die  einfache  chronische  und  in 
die  atrophische  Form.  Indes  auch  diese  beiden  können  nebeneinander 
Torkommen;  neben  hochgradig  atrophischen  findet  man  einfach  ent- 
zündete Partien  der  Schleimhaut.  Immerhin  hat  es  klinische  Bedeutung, 
festzustellen,  ob  die  Schleimhaut  zum  größten  Teil  noch  im  Zustande 
einer  entzündlichen  Reizung  oder  ob  sie  bereits  im  Zustande  einer  binde- 
gewebigen Degeneration  und  Atrophie  isL 

Symptome. 

In    seltenen  Fällen    kann,  wie    in    der  Ätiologie   bereits  erwähnt 
^marde,   die  chronische  Gastritis  aus  einer  akuten  oder  subakuten  her- 
vorgehn.  Meistens  aber  entwickelt  sie  sich  schleichend  und  beginnt  mit 
scheinbar   unbedeutenden   Symptomen,    die    sich    allmählich  mehr  und 
-xnehr  steigern.  Fragt  man  solche  Kranke  nach  dem  Beginne  ihrer  Krank- 
lieit,  80  hört  man,  daß  die  Beschwerden  anfänglich  nur  gering  waren, 
daß  sich  der  Appetit  allmählich  vermindert  habe  oder  daß  er  wechselnd 
geworden  sei;   dazu  hätten  sich  dann  allmählich  Druck,  Unbehagen  in 
der  Magengegend,  Aufstoßen,  besonders  nach  dem  Genüsse  schwer  ver- 
daulicher Speisen,  gesellt.  Selten  geben  die  Kranken  an,  daß  von  Anfang 
an  häufiges  Erbrechen  aufgetreten  sei.  Die  genannten  Beschwerden  stei- 
gern sich  allmählich,  ohne  indes  in  der  Regel  eine  besondere  Intensität 
zu    erreichen,    und   sind    an    sich   in  keiner  Weise   für  die  chronische 
Gastritis  charakteristisch.  Ganz  analogen  Erscheinungen  begegnet  man 
bei  mancherlei  andren  Magenaffektiouen. 

Hat  die    Krankheit   eine    gewisse    Höhe    erreicht,    so    bietet    sich 

meistens  folgender  Symptomenkoniplex  dar.    Die  Kranken  klagen  über 

Druck   und  Völle  nach  dem  Essen;   heftigere  Schmerzen  fehlen  in  der 

Regel.  Dabei  bestehn  Aufstoßen,  Übelkeit;  nicht  gerade  häufig  kommt 

es  zum  Erbrechen;    öfter  erfolgt  letzteres  am   Morgen  im   nüchternen 

Zustande,  in  andren  Fällen  auf  der  Höhe  der  Verdauung.  Die  Kranken 

klagen  über  schlechten  Geschmack,  über  Mangel  an  Appetit,   seltener 

Ober  vermehrten  Durst.  Sie  fühlen  sich  matt,  abgeschlagen,  zur  Arbeit 

Unlustig,  sie  sind  verstimmt.    Öfter  gesellen  sich  im  weiteren  Verlaufe 

eine  Reihe  nervöser  Erscheinungen  hinzu  und  es  hat,   wenn  man  die 

Sjranken  erst  auf  der  Höhe  der  Krankheit  zur  Beobachtung  bekommt, 

manchmal  Schwierigkeiten,  zu  entscheiden,  ob  die  Nervosität  oder  die 

^^sirischen  Erscheinungen  das  Grundleiden  darstellen. 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magens,  II.  Tfil,  2.  Aufl.  X8 
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Die  eben  genannten  Symptome  können  sich  in  bald  mehr  gleich- 
bleibender, bald  wechselnder  Intensität  durch  Monate  und  Jahre  hin- 
ziehen. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Symptome  der  chronischen 
Gastritis  etwas  näher,  zuerst  die  subjektiven,  dann  die  objektiven. 

Der  Appetit  liegt  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder  minder  da- 
nieder. Meistens  genügt  schon  eine  kleine  Mahlzeit,  Sättigungsgefuhl 
zu  erzeugen.  Dazwischen  stellt  sich  aber  zeitweise,  oft  plötzlich,  starker 
Hunger  ein,  der  selbst  mit  Übelkeit  und  allgemeinem  Unbehagen  einher- 
gehn  kann.  Indes  genügen  oft  schon  wenige  Bissen,  dieses  Hungergefühl 
zu  beseitigen.  Nicht  selten  haben  die  Ej*anken  ein  besonderes  Verlangen 
nach  sauren,  scharfen,  gewürzten  Speisen.  Nur  ausnahmsweise  ist  der 
Appetit  gut.  Das  Durstgefühl  ist  in  der  Regel  nicht  wesentlich  ver- 
ändei*t  und  nur  selten  vermehrt. 

Was  den  Geschmack  betriflft,  so  ist  derselbe  meist  alteriert.  Indes 
darf  die  Geschmacksalteration  nicht  ohneweiters  auf  die  Gastritis  allein 
bezogen  werden.  So  ist  es  beispielsweise  eine  bekannte  Tatsache,  daft 
starke  Raucher  oft  schlechte  Esser  sind  und  zwar  darum,  weil  sie 
meistens  an  einer  chronischen  Pharyngitis  und  Stomatitis  leiden.  Eine 
Stomatitis  allein  genügt  aber  bereits,  die  Appetenz  zu  yermindem, 
auch  wenn  die  Magenfunktionen  an  sich  dabei  vollkommen  intakt  sind. 
Ob  der  bei  Kranken  mit  chronischer  Gastritis  häufig  zu  beobachtende 
schlechte,  pappige  Geschmack  der  Gastritis  als  solcher  seine  Entstehung 
verdankt,  kann  füglich  bezweifelt  werden.  Wenn  starke  Raucher,  wenn 
Potatoren  an  chronischer  Gastritis  leiden,  so  hat  hier  die  meistens 
gleichzeitig  bestehende  Pharyngitis  und  Stomatitis  zum  mindesten  einen 
gewissen,  wenn  nicht  den  Hauptanteil  an  dem  schlechten  Geschmack,  an 
der  Übelkeit  und  dergleichen  Symptomen  mehr.  Auch  der  schlechte, 
faulige  Geruch  aus  dem  Munde,  dem  man  bei  diesen  Kranken  zuweilen 
begegnet,  hat  häufig  seinen  Grund  weniger  in  der  Gastritis  selbst  und 
in  den  im  Magen  stattfindenden  Zersetzungen,  als  in  den  gleichzeitig 
bestehenden  Veränderungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle.  In  derartigen 
Fällen  sollte  man  niemals  eine  genaue  Untersuchung  dieser  Organe 
verabsäumen. 

Vermehrte  Speichelsekretion  wird  bei  chronischer  Gastritis 
zuweilen  beobachtet;  in  andren  Fällen  klagen  die  Kranken  über  ab- 
norme Trockenheit  des  Mundes. 

Die  eigentlichen  dyspep tischen  Erscheinungen  bei  der  chroni- 
schen Gastritis  sind  wechselnd.  Meistens  treten  sie  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  auf.  Wohl  klagen  manche  Kranke  über  ein  nahezu  bestän- 
diges Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Magen,  über  Aufgeblähtsein  und 
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dei^leicben;  in  andren  und  zwar  den  meisten  Fällen  treten  jedoch  die 
genannten  Beschwerden  erst  auf  der  Höhe  der  Verdauung  ein  oder 
sie  erreichen  erst  zu  dieser  Zeit  eine  größere  Intensität,  während  sie 
in  den  Zwischenzeiten  nur  unbedeutend  sind  oder  selbst  gänzlich  fehlen. 
Vor  allem  ist  für  das  Auftreten  der  genannten  Symptome  die  Qualität 
und  Quantität  der  eingeführten  Nahrungsmittel  von  Bedeutung.  Flüssige 
Speisen  werden  durchschnittlich  besser  vertragen  als  konsistente.  Leicht- 
verdauliche Nahrungsmittel  machen  keine  oder  nur  geringe  Beschwer- 
den im  Gegensatze  zu  schwerverdaulichen,  die  an  die  Tätigkeit  des 
Magens  höhere  Anforderungen  stellen.  Im  allgemeinen  sind  indes  die 
Beschwerden  in  der  Regel  nicht  sehr  hochgradig.  Nur  da,  wo  zugleich 
der  Tonus  des  Magens  wesentlich  gelitten  hat,  wo  der  Magen  die  In- 
gesta  abnorm  lange  zurückhält,  dauern  die  Beschwerden  längere  Zeit 
an  und  können  selbst  nahezu  kontinuierlich  sein. 

Eigentliche  Schmerzanfälle  gehören  nicht  zum  Bilde  der  gewöhn- 
lichen chronischen  Gastritis.  Wohl  geben  die  Kranken  nicht  selten  an, 
daß  bald  nach  dem  Essen  Schmerzen  auftreten.  Forscht  man  aber  ge- 
nauer nach  und  beobachtet  man  die  Kranken  selbst  zur  Zeit  dieser 
sog.  Schmerzanfälle,  so  kann  man  sich  in  der  Regel  überzeugen,  daß 
es  sich  bloß  um  unangenehme  Sensationen,  nicht  aber  um  heftige 
Schmerzen  handelt.  Letzteren  begegnet  man  noch  am  häufigsten  bei 
den  Formen  der  sog.  Gastritis  acida,  die  mit  vermehrter  Salzsäure- 
abscheidung  einhergeht.  Die  Schmerzen  treten  hier  vor  allem  auf  der 
Hohe  der  Verdauung  auf. 

Über  Sodbrennen,  saures  Aufstoßen  wird  vielfach  geklagt. 
Wenn  man  unter  ersterem  die  abnorme  Sensation  längs  der  Cardia 
versteht,  die  durch  das  Emporsteigen  sehr  saurer  Massen  entsteht,  so 
ist  eigentliches  Sodbrennen  bei  chronischer  Gastritis  nicht  sehr  häufig. 
Solches  beobachtet  man  vor  allem  bei  der  oben  genannten  Gastritis  acida. 
Häufiger  klagen  die  Kranken  über  bald  saures,  bald  schlecht  schmecken- 
des, fauliges,  bald  einfaches  geschmackloses  Aufstoßen.  Dasselbe  wird 
durch  die  im  Magen  stattfindenden  Gärungen  und  Zersetzungen  hervor- 
gerufen und  wird  vor  allem  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  zuweilen 
aber  auch  im  nüchternen  Zustande  beobachtet. 

Vielfach  klagen  die  Kranken  über  Übelkeit.  Letztere  besteht  oft 
schon  morgens  im  nüchternen  Zustande,  in  andren  Fällen  tritt  sie  auf 
der  Höhe  der  Verdauung,  in  wieder  andren  Fällen  sowohl  nüchtern 
als  nach  dem  Essen  ein.  Seltener  kommt  es  zum  wirklichen  Erbrechen. 
Für  das  Zustandekommen  von  Erbrechen  bei  der  einfachen  chronischen 
Gastritis  ist  es  nicht  ohne  Bedeutung,  ob  der  Kranke  leicht  oder  schwer 
erbricht.  Bekanntlich  ist  dies  individuell  sehr  verschieden.  Manche 
Kranke  können  sofort,   sobald  sie  Übelkeit  verspüren,  von  selbst  Er- 
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brecIieD  hervorrufen,  und  sie  tun  dies  alsbald  bei  jedem  GefOhle  von 
Übelkeit,  da  ihre  Beschwerden  daraufhin  nachlassen.  Bei  denen,  die  nur 
sehr  schwer  erbrechen,  dauert  die  Übelkeit  viel  länger  an  und  es  kommt 
bei  ihnen  entweder  gar  nicht  oder  erst  spät  zum  Erbrechen. 

Das  Erbrochene  besteht  bei  der  chronischen  Gastritis  meistens  aus 
unverdauten  oder  schlecht  angedauten  Speiseresten  der  zuletzt  eingenom- 
menen Mahlzeit,  denen  bald  größere,  bald  kleinere  Mengen  zähen 
Schleims  beigemischt  sind.  Erfolgt  das  Erbrechen  bei  speisefreiem  Magen, 
so  besteht  dasselbe  meist  nur  aus  reichlichen,  zähen,  zuweilen  mit  etwas 
Galle  untermischten  Schleimmassen.  Letzteres  Verhalten  beobachtet  man 
vor  allem  bei  dem  sog.  Vomitus  matutinus.  Dieser  findet  sich  nicht 
selten  bei  chronischer  Gastritis,  ist  aber  in  keiner  Weise  für  dieselbe 
beweisend.  Besonders  bei  Potatoren,  die  an  alkoholischer  Gastritis 
leiden,  wird  Vomitus  matutinus  häufig  beobachtet;  das  Erbrochene  be- 
steht hier  aus  verschlucktem  Speichel,  der  mit  Schleim  vermischt  ist. 
Aber  auch  bei  andren  Magenaffektionen  sowie  bei  einfacher  Pharyngitis 
konmit  es  zuweilen  zum  Erbrechen  im  Nüchternen. 

Von  sonstigen  Beschwerden,  über  die  Kranke  mit  chronischer 
Gastritis  klagen,  sind  vor  allem  noch  eine  Reihe  nervöser  Symptome  zu 
erwähnen,  wie  Schwindel  und  Angstzustände,  besonders  nach  dem  Essen; 
andre  Kranke  leiden  öfter  an  den  Erscheinungen  des  sog.  Asthma  dys- 
pepticum.  Wenn  man  von  Asthma  dyspepticum  spricht,  so  darf  man 
indes  nicht  vergessen,  daß  dieses  mit  dem  eigentlichen  Asthma  nervosum 
durchaus  nichts  gemein  hat.  Es  handelt  sich  dabei  schlechtweg  um 
leichtere  Grade  von  Kurzatmigkeit,  um  subjektive  Gefühle  von  Beklem- 
mung, keineswegs  aber  um  den  wohl  charakterisierten  Symptomenkom- 
plex des  echten  nervösen  Asthma.  Richtiger  sollte  man  darum  nur  von 
dyspeptischer  Dyspnoe  sprechen. 

Wieder  andre  Kranke  klagen  über  Herzklopfen,  besonders  nach 
dem  Essen,  oder  über  Klopfen  in  der  Magengegend. 

Viel  wichtiger  als  diese  subjektiven  Beschwerden  ist  der  objek- 
tive Befund. 

Was  zunächst  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  betrifit, 
so  leidet  bei  längerer  Dauer  der  chronischen  Gastritis  und  bei  höheren 
Graden  derselben  der  allgemeine  Ernährungszustand  stets,  wenn  auch 
meistens  nicht  in  sehr  hohem  Grade.  Vor  allem  aber  leidet  bei  sehr 
vielen  Kranken  die  Gemütsstimmung.  Oft  bemächtigt  sich  der  Kranken 
eine  tief  hypochondrische  Stimmung,  sie  halten  sich  für  unrettbar  ver- 
loren; jede  neu  auftretende  abnorme  Sensation  bestärkt  sie  in  ihrer 
Ik^türchtung,  daß  sie  an  einem  schweren,  unheilbaren  Leiden  erkrankt 
sind.  Vordem  energische  und  tatkräftige  Männer  werden  nicht  selten 
zu  iMUTgieloseu,   zu  keiner  Arbeit  mehr  fähigen  Menschen.    Daß   unter 
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solchen  Umstanden  das  Aassehen  der  Kranken  ein  schlechteres  wird, 
daß  ihre  Gesichtszüge  denen  eines  schwer  Leidenden  gleichen,  kann 
nicht  wundernehmen.  Aach  die  Ernährung  muß  unter  dieser  gleich- 
zeitigen Gemütsdepression  leiden.  Von  diesen  schweren  bis  zu  ganz 
leichten  Formen  gibt  es  natürlich  zahlreiche  Übergänge.  Es  gibt  zahl- 
reiche leichtere  Formen,  bei  denen  trotz  relativ  langer  Dauer  der  Krank- 
beit  das  Allgemeinbefinden  kaum  eine  wesentliche  Störung  aufweist. 

Unter  den  einzelnen  Organen  nimmt  zunächst  die  Zunge  unser 
Interesse  in  Anspruch.   Wie  allgemein  bekannt,  hatten  die  alten  Ärzte 
dem  Verhalten  der  Zunge  bei  allen  Krankheiten,   vor  allem   aber  bei 
denjenigen  des  Magens,  eine  große  Bedeutung  beigelegt.   Sie  glaubten 
darin  gewissermaßen  das  Spiegelbild  des  Magens  zu  erblicken.  So  wichtig 
für  den  Arzt  die  Betrachtung  der  Zunge  ist,  so  kann  ihr  Aussehen  doch 
xiiemals  als  zuverlässiger  Ausdruck  einer  abnormen  Magentätigkeit  be- 
frachtet werden.   Wohl  ist  es  richtig,  daß  bei  Gastritis  sehr  häufig  die 
Znnge  einen  grauen  oder  graugelblichen  Belag  zeigt;  in  andren  Fällen 
Aber  sehen  wir  trotz  ausgesprochener  chronischer  Gastritis  die  Zunge  voU- 
liommen  rein.  Vor  allem  begegnet  man  einer  stark  belegten  Zunge  bei 
dler  Gastritis  der  Potatoren  und  der  starken  Raucher.  Hier  ist  aber  der 
Selag  weniger  durch  die  Gastritis,  als  durch  die  gleichzeitig  bestehende 
Stomatitis  und  Pharyngitis  bedingt.  Besonders  nach  hinten  findet  sich 
oft  ein  dicker,  grauweißer  Belag,  während  die  Spitze  und  die  Ränder 
der  Zunge  frei  sind.  An  letzteren  sieht  man  oft  die  Eindrücke  der  Zähne. 
En  derartiges  Verhalten  der  Zunge  findet  man  in  gleicher  Weise  bei 
manchen  andren  Magenaffektionen,  aber  auch  bei  einfacher  Stomatitis 
und  Pharyngitis.  Keinesfalls  kann  also  in  dem  Verhalten  der  Zunge  etwas 
Charakteristisches  erblickt  werden. 

Vermehrte  Speichelsekretion  wird  öfter,  aber  keineswegs  konstant 
beobachtet;  in  andren  Fällen  erscheint  die  Mundhöhle   mehr  trocken. 
Häufig  besteht,  wie  oben  erwähnt,  Foetor  exore.  Bald  tritt  der- 
selbe nur  zu  gewissen  Zeiten,  besonders  auf  der  Höhe  der  Verdauung, 
auf,    bald  besteht    er  kontinuierlich.    Im  ersten  Falle    hängt    er   wohl 
meistens  mit  abnormen  Gärungs-   und  Zersetzungsprodukten,   die  sich 
im  Magen  bei  der  Verdauung  bilden,  zusammen;  im  letzteren  Falle  wird 
Qian    daran  denken   müssen,   daß   eine  nicht  seltene  Entstehungsquelle 
des  Fötors  in  gleichzeitigen  Erkrankungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
gelegen  ist.   Jedenfalls   ist  in  jedem  derartigen   Falle  eine  sorgfältige 
Untersuchung  dieser  Organe  geboten. 

Das  Hauptinteresse  beansprucht  selbstverständlich  die  Untersuchung 
des  kranken  Magens  selbst.  Die  Inspektion  ergibt  in  der  Regel  nichts 
A^bnormes.  Die  Magengegend  ist  meistens  nicht  aufgetrieben;  nur  zu- 
'^eeilen  erscheint  sie  etwas  stärker  vorgewölbt. 
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Die  Aufblähung  des  Magens  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  enibehrlich. 
Die  genauere  Bestimmung  der  Größe  des  Magens  ist  hier  von  viel  unter- 
geordneterer Bedeutung  als  die  Bestimmung  der  motorischen  Kraft.  Über 
letztere  orientiert  uns  aber  am  sichersten  die  diagnostische  Ansheberong. 

Die  Palpation  ergibt  in  der  Hegel  eine  gewisse  Druckempfind- 
lichkeit,  nicht  aber  eine  stärkere  Schmerzhaftigkeit.  Diese  Druckempfind- 
lichkeit  beschränkt  sich   indes   nicht   auf  eine    einzelne    umschriebene 

Stelle,  sondern  erstreckt  sich  mehr  diffus  über  die  ganze  Magengegend.    

Eine  Vermehrung  der  Resistenz  ist  in  der  Regel   nicht  nachzuweisen 

Nur  in  den  Fällen,  wo  eine  starke  Muskularhypertrophie  in  der  Pylorus 


gegend  sich  entwickelt  hat,  kann  dieselbe  bei  mageren  Bauchdecken  als 
resistentere  Stelle  zuweilen  durchgefühlt  werden.  Ist  es  in  solchen  Fallen 
infolge  der  Pylorusstenose  zu  sekundärer  Ektasie  gekommen,  so  werden 
sich    die  bekannten   Zeichen   derselben,    Plätschergerausch   in   abnornrs 
großer  Ausdehnung,  peristaltische  Unruhe  des  Magens  und  dergleichecz 
mehr,   finden.    Auf  diese  Symptome  der  stenotischen  respektive  atoni^ 
sehen  Ektasie  will  ich  hier  nicht  näher  eingehn;    ich  darf  bezüglich 
derselben  auf  das  Kapitel  Ektasie  und  Atonie  verweisen. 

Auch  steht  zu  erwarten,  daß  es,  wenn  einer  der  seltenen  Fälle 
der  sog.  Cirrhosis  ventriculi  vorliegt,  unter  Umstanden  bei  sorgfaltiger 
Untersuchung  gelänge,  die  Verdickung  der  Wandungen  des  in  der  Regel 
dann  verkleinerten  Magens  durch  die  Bauchdecken  hindurchzufiihlen. 
Indes  dürfte  selbst  dann  die  Diagnose  einer  Cirrhose  oder  sklerosieren- 
den Gastritis  kaum  mit  Sicherheit  zu  stellen  sein,  da  auch  diffuse  Gar-  ''^ 
cinome  ein  gleiches  Bild  hervorrufen  können. 

Wichtige  Aufschlüsse    ergibt    die    Prüfung   der    sekretorischen  xx  n 

Tätigkeit    des    Magens.    Dieselbe    kann    einesteils    durch    die    Unter-  — tt- 

suchuDg  des  Erbrochenen,  sicherer  und  exakter  durch  die  diagnostische  ^  ce 
Ausheberung  nach  einem  Probefrühstück  oder  einer  Probemahlzeit  fest-  — ^  ^ 
gestellt  werden. 

Die  Menge   des   ausgeheberten  Mageninhalts   ist   bald  größer  als   ^J'^]^ 

normal,  bald  nicht,  meistens  aber  sehen  bei  schweren  Formen  der  Ga .jes  a- 

stritis  die  ausgeheberten  Massen  noch  ziemlich  grob  und  wenig  verdautJ^^jt-^-^ut 
aus,    als  ob  sie   vor  kurzem   oder  eben   erst  geschluckt  worden  wären.  mzM^n. 
Daneben  finden  wir  reichliehe  Schleimmassen,  die  mit  den  SpeiseresterÄT^^jen 
innig  vermischt  sind.   Infolgedessen  hat  der  durch  die  Sonde  sich  ent,:^^g^^f. 
leerende  Speisebrei  eine  dicke,  zälie,  klebrige  Beschaffenheit;  es  geling^^  _^2gt 
oft  sogar  schwer,  diese  zähen  Massen  herauszubefördern,  ebenso  filtriere  ^^ —^21 
sie   schwer.    Dieser  Schleimbeimischung  hat  man  seit  langem   eicoK:  jue 
wichtige   diagnostische   Bedeutung  beigelegt.    Bei  der  Wichtigkeit,   d  .^zdie 
diese  Frage  hat,  mag  es  gestattet  sein,  an  dieser  Stelle  einige  Beme^^=^*i- 
kungen  über  die  Schleimabsonderung  des  Magens  einzufügen. 


/ 
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Um  im  gegebenen  Falle  entscheiden  zu  können,  ob  eine  abnorme 
Sehleimbildong  vorliegt,  stehn  uns  zwei  Wege  zu  Gebote,   die  Unter- 
snchang  des  Erbrochenen  und  die  Ausheberimg.    Das  Erbrochene  ist 
am   deswillen  weniger  geeignet,    weil   es  beim  Brechakte  nie  gelingt, 
den  Schleim  so  vollständig  herauszubefördern,  wie  wir  es  mittels  der 
Magenauswaschung  vermögen.  Jeder,  der  viel  Magenkranke  ausgespült 
hat,  respektive  vielen  Kranken  zu  therapeutischen  Zwecken  den  Magen 
gründlich  ausgewaschen  hat,  weiß,   daß  oft  erst,   nachdem  die  Speise- 
reste  längst   entfernt   sind   und   das  Spülwasser  bereits  ziemlich   klar 
i^ederkommt«   sich   reichliche  Schleimmassen  mit  demselben  entleeren. 
Für   die  Diagnose  der   vermehrten  Schleimsekretion  des   Magens 
liegt  aber  noch  eine  weitere  Gefahr  vor,  nämlich  die,  daß  man  den  im 
.Stfagen  selbst  produzierten  Schleim  mit  verschlucktem  verwechselt.  Die 
^Anwesenheit  von  Schleim  im  Magen  beweist  noch  nicht,   daß  er  auch 
da   produziert  ist,    ebensowenig  wie   die  Anwesenheit  von   Blut  direkt 
^ne  Magenblutung  beweist. 

Der  vom  Magen  selbst  produzierte  Schleim  ist  stets  innig  mit  den 
Speiseresten  vermischt,    er  klebt  diesen  an,   er  tritt  niemals  in  Form 
:i8olierter  Ballen  auf.    Nur  wenn  man  bei  leerem  Magen,  insbesondere 
:früh  nüchtern,   aushebert  oder  am  Ende  einer  Ausspülung  kann  man 
auch  bei  einer  Gastritis  isolierte  Schleimflocken  und  Schleimfetzen  be- 
obachten;   diese  Flocken,    die   sich    durch    den  Wasserstrahl    von    der 
Magenwand  abgelöst  haben,   sedimeutieren  nach  kurzer  Zeit.    Anders 
die  Schleimmassen,  die  nicht  dem  Magen,  sondern  der  Mund-,  Rachen-, 
Pharynxhöhle  u.  s.  w.  entstammen.  Diese  sind  niemals  mit  dem  Speise- 
brei innig  vermischt,  sie  treten  vielmehr  als  isolierte  Ballen  auf,  schwim- 
men  auf    der  Oberfläche   der  ausgeheberten   Massen,    haben   bald    ein 
glasiges,  bald  ein  mehr  eitriges,  schaumiges  Aussehen. 

So  gibt  schon  die  makroskopische  Betrachtung  Anhaltspunkte  für 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  um  Magenschleim  oder  um 
fremdartige  Schleimmassen  handelt. 

Noch   ein  zweiter   Punkt   bedarf   einer  kurzen   Erörterung.    Man 

könnte  geneigt  sein,   der  Schleimbildung  im  Magen  um  deswillen  jede 

iliagnostische  Bedeutung  abzusprechen,  weil  ja  auch  der  normale  Magen 

Schleim  absondert.  Ja,  bei  älteren  Autoren  findet  sich  mehrfach  die  Be- 

Hierkung,    daß   auch    bei   Gesunden   unter   Umständen   große    Mengen 

Schleim    durch   die    Ausspülung   gewonnen   werden    können.     Das   ist 

Zweifelsohne  falsch.    Entweder  handelte  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht 

^im  gesunde  Magen    oder  es  liegt  eine  Verwechslung  mit  aus  andren 

Quellen  stammendem  Schleim   vor.    Auch  die  Art  der  Nahrung  ist  be- 

^lunntlich  von  Einfluß  auf  die  Menge  des  Schleims.  Schule^)  hat  dar- 

0  Zeitschrift  für  kUn.  Medizin.  Bd.  XXVIII,  S.481. 
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Wie  bereits  früher  bemerkt  wurde,   kann   der  Magenschleim  bald 
mehr  in  Form  glasig  gequollener  Klumpen,  bald  mehr  in  Form  feiner 
Faserchen  und  Flocken  auftreten.  Dieses  verschiedene  Verhalten  ist  vor 
allem  durch  den  verschiedenen  HCl-Gehalt  des  Mageninhalts  bedingt. 
Wo  Mangel  an  HCl  besteht,  quillt,  wie  die  Untersuchungen  Schmidts 
gezeigt  haben,  der  Magenschleim  auf.  „Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daß,   wo  der  vom  Magen  gelieferte  Schleim  dieselbe  glasig  gequollene 
Beschaffenheit  zeigt  wie  der  Sputumschleim,  die  Säureabscheidung  eine 
ungenügende  ist"  (Schmidt).  Daraus  folgt,  daß  man  in  der  Frage,  ob 
eine  vermehrte  Schleimabsouderung  vorliegt,    nicht  bloß  auf   den   ge- 
quoUenen  Schleim  das  Gewicht  legen  darf.  Dieser  kommt  nur  bei  Säure- 
mangel vor.  Aber  auch  bei  normalem  und  selbst  übermäßigem  HCl-Ge- 
halt  kann  der  Schleim  vermehrt  sein;    indes  zeigt  er  dann  eine  mehr 
&serige,  flockige  oder  fetzige  Form.    Im  übrigen  steht  die  Menge  des 
Schleims    im  allgemeinen  im   umgekehrten  Verhältnis    zur  Menge   der 
Abgeschiedenen  HCl.  Die  größten  Mengen  werden  bei  gänzlichem  HCl- 
•M^angel  gefunden.  Trotz  Atrophie  der  Schleimhaut  bleiben  die  schleim- 
g'^benden  Epithelzellen  oft  bis  zuletzt  streckenweise  erhalten,  sie  gehn 
^p^i^er   zu  gründe   als  die  Drüsenzellen,   trotzdem  sie   allen  Scbädlich- 
-t^ifcen   am  meisten  ausgesetzt  sind.    Dieser  scheinbare  Widerspruch  er- 
tl&i-Hi  sich  nach  Schmidt  aus  der  ungeheuren  Kegenerationskraft   der 
£2px^elien  gegenüber  den  Drüsenzellen.  Für  die  Magenschleimhaut   hat 
S  <^  liamidt  nachgewiesen,    daß  an   atrophischen  Stellen  darmepithelähn- 
li<^]im.e  Formen   statt  der  gewöhnlichen  Magenepithelien   erscheinen.    In 
d^xe^em  Falle  wird  die  Schleimabsonderung  nicht  aufgehoben,    sondern 
^ar  vermehrt.  Trotz  fortdauernder  Schleimabsonderung  können  dem- 
ÜL  ausgedehnte  atrophische  Prozesse  der  Magenschleimhaut  vorhanden 


so 


Was    nun  das   chemische  Verhalten   des  Mageninhalts    betrifft, 

&det  man  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Saftsekretion  mehr  oder 

xnixider  herabgesetzt.   Wo   es  zu  völliger  Atrophie  gekommen  ist,   wird 

selfcstverständlich  auch  kein  Saft  mehr  abgesondert.    Meistens  sind  die 

Heaktionen  auf  freie  HCl  sehr  schwach  oder  sie  fehlen  ganz.  Indes  sieht 

n^Äii,  wie  gleich  hier  bemerkt  werden  soll,  gerade  bei  diesen  Gastritiden 

^^   irelativ  große  Schwankungen  in  der  Gesamtacidität.  Nicht  selten  tritt 

Dach  kurzer  Zeit  die  vordem  verschwundene  freie  HCl  wieder  auf.  Keines- 

JAlla    darf  man  darum  aus  dem  einmaligen  Fehlen  der  freien  HCl  sofort 

**^*     liochgradige  Veränderungen   der  Magenschleimhaut  schließen;    nur 

^5^^     öfter  wiederholte  Untersuchung  ist  im  stände,   uns  ein   richtiges 

''^^    über  die  Sekretionsverhältnisse  des  Magens  zu  geben. 

Während  man  früher  allgemein  der  Anschauung  war,  daß  bei  der 
^^'^^nischen  Gastritis  stets  neben  gleichzeitiger  reichlicher  Schleimbil- 
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dang  eine  Verminderung  der  Saftsekretion  bestehe,  hat  man  in  neuerer 
Zeit  eine  besondere  Form  der  Gastritis,  den  „sauren  Magenkatarrh'^, 
die  „Gastritis  acida  oder  hyperpeptica''  aufgestellt.  Die  Meinungen 
über  das  Vorkommen  derselben  gehn  noch  auseinander.  Einige  Autoren 
erwähnen  bei  der  Beschreibung  der  chronischen  Gastritis  nur  die  ge- 
wöhnliche Form  mit  Verminderung  der  peptischen  Elrafb  und  reichlicher 
Schleimbildung;  sie  erkennen  nur  diese  an,  nicht  aber  eine  solche,  bei 
der  die  Salzsäureproduktion  gesteigert  ist.  Andre  betrachten  die  Gtistritis 
acida  als  eine  häufige,  wieder  andre  als  eine  seltene  Form. 

Meiner  Erfahrung  nach  gibt  es  entschieden  chronische  Gastritiden, 
die  man  im  Sinne  einer  Gastritis  acida  deuten  muß.  Es  sind  dies  Fälle, 
wie  sie  insbesondere  Boas^)  beschrieben,  wo  neben  vermehrter  Schleim- 
bildung zugleich  ein  erhöhter  HCl-Gehalt  besteht.    Indes  zählen   diese 
Formen  nicht  zu  den  häufigen.  Analoge  dyspeptische  Beschwerden,  wie 
wir  sie  bei  der  gewöhnlichen  Gastritis  sehen,  können  auch  bei  einfacher 
Hyperchlorhydrie    vorkommen.    Dyspeptische  Beschwerden    bei    gleich- 
zeitiger Hyperacidität  berechtigen  aber  noch  nicht  zur  Annahme    einer 
Gastritis  acida.    Nur  dann  können  wir  von  einer  solchen  reden,   wenn 
neben  den  erwähnten  Beschwerden  und  neben  der  Hyperacidität  zugleick 
eine  vermehrte  Schleim absonderung  besteht.   Aber,  wie  oben  auseinan- 
dergesetzt wurde,  genügt  nicht  der  Nachweis  von  Schleim,  sondern  es 
muß  dessen  Abstammung  aus  dem  Magen  selbst  erwiesen  werden.  Sehr 
oft  findet  man  bei   Hyperchlorhydrie  und  bei  Hypersekretion  größere 
oder  geringere  Schleimmengen  selbst  im  nüchternen  Magen.  Aber  schon 
die  direkte  Betrachtung  ergibt  an  den  dicken,  geballten  Klumpen,  daß    ^ii 
es  sich   nicht  um  Magen-,   sondern   um  verschluckten  Schleim   handelt;,  «.c^t. 

Die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  liegt  um  so  näher  und  eine  sorg Z^^- 

faltige  Prüfung  ist  um  so  mehr  geboten,  als  gerade  Hyperchlorhydrie^ _^^e 
nicht  selten  bei  Potatoren  und  starken  Rauchern  beobachtet  wird.  Beid^  -^jde 
aber  leiden  häufig  an  Pharyngitiden  mit  reichlicher  Schleimabsonderunp-^  ^^q 

Boas-),  dem  das  Verdienst  gebührt,  auf  die  Gastritis  acida  b^^  ^be- 
sonders die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben,  teilt  zur  Illustration  d^  -^jles 
Krankheitsbilds  in  seiner  bekannten  Diagnostik  zwei  solche  Fälle  nar^^^^^^^j^ 
In  dem  einen  fand  sich  eine  Acidität  von  43,  im  andren  eine  solo!"!— ^^  ^j^^ 
von  56,  also  nicht  besonders  hohe  Werte.  Dies  stimmt  auch  mit  niei:nci»^_^gf 
Erfahrung  überein,  daß  sehr  hohe  Säurewerte  bei  Gastritis  acida  ixrr»:  nur 
selten  beobachtet  werden.  Meistens  handelt  es  sich  um  eine  geriir:^^_^g.g 
Hyperacidität.    Dies   spiicht   dafür,   daß   es    sich  hier  noch   um   relss^  .atir 


^)  Sieh  Bericht  der  66.  Versammlung    deutscher  Naturforscher  und    Ärzt^ 
Wien  1893.  Sieli  auch  Referat  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894,  Xr.  4. 

-)  Diagnostik  undTlierapie  der  Magenkrankheiten.  U.  Teil.  IL  Auflage,  1895,   ^ 1  j.  ig 
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geringere  Grade  oder  am  frühere  Stadien  der  chroniächen  Gastritis  han- 
delt.  Vielleicht  mag  es  an  der  Art  des  dem  einzelnen  Beobachter  zu- 
gehenden Erankenmaterials  liegen,  daß  manche  die  Gastritis  aeida  häu- 
figer,  andre  seltener  oder  kaum  je  zu  Gesicht  bekommen.  Den  Kliniken 
gehn  durchweg  mehr  veraltete  Fälle  zu,  während  dem  praktischen  Arzte 
auch  relativ  frühe  Stadien  solcher  Erkrankungen  begegnen.    Ist  unsre 
Annahme,  daß  es  sich  hier  um  relativ  frühe  oder  relativ  leichte  Formen 
bandelt,  richtig,  dann  dürfte  hiemit  auch  diese  Differenz  bezüglich  der 
Häufigkeit  dieser  Form  erklärt  sein.   Doch  sei  dem  wie  ihm  wolle,  die 
Tatsache,  daß  bei  den  weitaus  meisten  Fällen  der  chronischen  Gastritis 
die  Saftsekretion  mehr  oder  minder  herabgesetzt  ist  und  daß  sie  mit 
der   Zunahme  des   Prozesses    immer  mehr  sinkt,   steht  fest.    Auch  die 
Pepsinabscheidung  ist  in  schwereren  Fällen  chronischer  Gastritis  herab- 
gesetzt. In  hochgradigen  Fällen  von  Atrophie  kommt  es  selbst  zum  voll- 
standigen  Fehlen  nicht  nur  der  HCl,  sondern  auch  der  Fermente.  Or- 
ganische Säuren  finden  sich  entweder  nicht  oder  nur  in  kleinen,  seltener 
in   größeren  Mengen,  vor  allem  da,   wo  zugleich  die  Bedingungen  für 
eine  längere  Stagnation  gegeben  sind.  Insbesondere  werden  reichlichere 
Hengen  von  Milchsäure  bei  chronischer  Gastritis  kaum  je  gefunden. 

Selbstverständlich  muß  da,  wo  die  Salzsäure-  und  Pepsinabschei- 
dung herabgesetzt  ist,  auch  die  Verdauung  der  Eiweißkörper  dement- 
sprechend leiden.  Kleine  Mengen  derselben  können  noch  peptonisiert 
werden,  da  ja  in  der  Regel  die  Saftproduktion  nicht  gänzlich  versiegt. 
So  ist  darum  auch  das  Aussehen  der  nach  einer  Probemahlzeit  ausge- 
heberten Fleischreste  ein  verschiedenes.  Dagegen  ist  die  Amylolyse 
wenig  oder  gar  nicht,  wohl  aber  zuweilen  die  Amylorrhexis  gestört. 

Auch  das  Labenzym  nimmt  bei  chronischer  Gastritis  in  der  Regel, 
wenn  auch  keineswegs  genau  parallel  der  Salzsäure  und  dem  Pepsin, 
ab.  Nach  Boas')  und  Bouveret-)  ist  die  quantitative  Labzymogen- 
bestimmung  ein  klinisch  wichtiges  Kriterium  für  die  Intensität,  wie  für 
die  Prognose  des  Prozesses.  Auch  die  von  Jaworski^)  angegebene 
Methode,  wobei  verschieden  verdünnte  Salzsäurelösungen  in  den  Magen 
eingeführt  werden  und  man  aus  der  wieder  aspirierten  Flüssigkeit  deren 
Gehalt  an  Enzymen  bestimmt,  kann  für  die  Entscheidung  dieser  Fragen 
Verwertet  werden. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Gärungen,  wie  auch  der  wei- 
teren Ausnutzung  der  Nahrungsmittel  ist  selbstverständlich  nicht  nur 
das  Verhalten  des  Magensafts,  sondern  vor  allem  auch  das  der  motori- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892,  Xr.  17. 

2)  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1893,  Nr.  22. 

^)  Verhandlungen  des  III.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1888. 
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Die  eben  geaannten  Symptome  können  sich  in  bald  mehr  gleich- 
bleibender, bald  wechselnder  Intensität  durch  Monate  und  Jahre  hin- 
ziehen. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Symptome  der  chronischen 
Gastritis  etwas  näher,  zuerst  die  subjektiven,  dann  die  objektiven. 

Der  Appetit  liegt  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder  minder  da- 
nieder. Meistens  genügt  schon  eine  kleine  Mahlzeit,  Sättigungsgefuhl 
zu  erzeugen.  Dazwischen  stellt  sich  aber  zeitweise,  oft  plötzlich,  starker 
Hunger  ein,  der  selbst  mit  Übelkeit  nnd  allgemeinem  Unbehagen  einher- 
gehn  kann.  Indes  genügen  oft  schon  wenige  Bissen,  dieses  Hungergefühl 
zu  beseitigen.  Nicht  selten  haben  die  Eranken  ein  besonderes  Verlangen 
nach  sauren,  scharfen,  gewürzten  Speisen.  Nur  ausnahmsweise  ist  der 
Appetit  gut.  Das  Durstgefühl  ist  in  der  Regel  nicht  wesentlich  ver- 
ändert und  nur  selten  vermehrt. 

Was  den  Geschmack  betrifft,  so  ist  derselbe  meist  alteriert.  Indes 
darf  die  Geschmacksalteration  nicht  ohneweiters  auf  die  Gastritis  allein 
bezogen  werden.  So  ist  es  beispielsweise  eine  bekannte  Tatsache,  daß 
starke  Raucher  oft  schlechte  Esser  sind  und  zwar  darum,  weil  sie 
meistens  an  einer  chronischen  Pharyngitis  und  Stomatitis  leiden.  Eine 
Stomatitis  allein  genügt  aber  bereits,  die  Appetenz  zu  vermindern, 
auch  wenn  die  Magenfunktionen  an  sich  dabei  vollkommen  intakt  sind. 
Ob  der  bei  Kranken  mit  chronischer  Gastritis  häufig  zu  beobachtende 
schlechte,  pappige  Geschmack  der  Gastritis  als  solcher  seine  Entstehung 
verdankt,  kann  füglich  bezweifelt  werden.  Wenn  starke  Raucher,  wenn 
Potatoren  an  chronischer  Gastritis  leiden,  so  hat  hier  die  meistens 
gleichzeitig  bestehende  Pharyngitis  und  Stomatitis  zum  mindesten  einen 
gewissen,  wenn  nicht  den  Hauptanteil  an  dem  schlechten  Geschmack,  an 
der  Übelkeit  und  dergleichen  Symptomen  mehr.  Auch  der  schlechte, 
faulige  Geruch  aus  dem  Munde,  dem  man  bei  diesen  Kranken  zuweilen 
begegnet,  hat  häufig  seinen  Grund  weniger  in  der  Gastritis  selbst  und 
in  den  im  Magen  stattfindenden  Zersetzungen,  als  in  den  gleichzeitig 
bestehenden  Veränderungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle.  In  derartigen 
Fällen  sollte  man  niemals  eine  genaue  Untersuchung  dieser  Organe 
verabsäumen. 

Vermehrte  Speichelsekretion  wird  bei  chronischer  Gastritis 
zuweilen  beobachtet;  in  andren  Fällen  klagen  die  Kranken  über  ab- 
norme Trockenheit  des  Mundes. 

Die  eigentlichen  dyspeptischen  Erscheinungen  bei  der  chroni- 
schen Gastritis  sind  wechselnd.  Meistens  treten  sie  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  auf.  Wohl  klagen  manche  Kranke  über  ein  nahezu  bestän- 
diges Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Magen,  über  Aufgeblähtsein  und 
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Die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  zeigt  iu  Fällen  chroni- 
*^^Vier  Gastritis  in  der  Regel  keine  Störungen.  Wo  Hypertrophie  der 
-^"^dscularis  besteht,  kommt  es  unter  Umständen  zu  einer  beschleunigten 
-^-Vistreibung  der  Ingesta.  Aber  auch  ohne  solche  sieht  man  bei  chroni- 
^^2^1ier  Gastritis  nicht  selten,  trotz  mehr  oder  minder  beträchtlicher 
-^S^erabsetzung  der  sekretorischen  Eraft,  die  Motilität  intakt;  ja  die  Aus- 
'tjÄ-eibung  der  Ingesta  erfolgt  oft  eher  rascher  als  in  der  Norm.  Dies  er- 
klärt sich  aus  der  geringen  Acidität  des  Mageninhalts.  In  dieser  raschen 
^^.astreibung  ist  ein  sehr  wichtiger  Ausgleich  gegeben,  indem  so  die 
Xsi^esta  noch  frühzeitig  und  unzersetzt  dem  Darm  übergeben  werden, 
^o  daß  dieser  den  Ausfall  der  peptischen  Kraft  des  Magens  zu  ersetzen 
"Vermag. 

In  andren  freilich  selteneren  Fällen  dagegen  sieht  man  die  Dige- 
^tionsdauer  verlängert;  zur  Zeit,  wo  noimaler weise  der  Magen  leer  ist, 
:fiiidet   man  noch  zahlreiche  grobe,    zum  Teil   in  Zersetzung  begriffene 
Speisereste.  So  kann  schon  stärkere  Schwellung  der  Schleimhaut  in  Ver- 
bindung mit  einer  Hyperplasie  der  Muscularis  in  der  Pylorusgegend  zu 
dieser  Erschwerung  der  Austreibung  beitragen.  In  andren  Fällen  gesellt 
sicli  zu  der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut  infolge  der  län- 
geren Belastung  eine  Überdehnung  des  Magens  oder  es  kommt  selbst 
3U  einem  Übergreifen   des   entzündlichen  Prozesses  auf  die  Muscularis, 
liu  einer  degenerativen  Atrophie   der  letzteren.    Im  ersteren  Falle  wird 
mit  der  Besserung   der  entzündlichen  Schleimhautveränderungeu    auch 
die  Digestionsdauer  kürzer  werden.  Wo  aber  die  Muscularis  in  den  ent- 
zündlichen Prozeß    selbst   einbezogen    ist,    wo    sie    degeneriert   ist,    da 
kommt  es  alsbald    zu  Atonien  und  atoniscben  Ektasien   mit  ihren  wei- 
teren Folgeerscheinungen,  abnormen  Gärungen,  Zersetzungen  und  der- 
gleichen. 

Leichte  Grade  von  Atonie  siebt  man  zuweilen  bei  schwereren  Ga- 
stritiden  Dieselben  können  mit  Heilung  der  Gastritis  wieder  zurückgehn. 
Der  Stuhl  ist  gewöhnlich  angehalten,  fast  nie  ganz  normal;  selten 
wechseln  Obstipation  und  Durchfälle  miteinander  ab,   mitunter  ist  der 
Stuhl   diarrhoisch.    Stärkere  Flatulenz,   bedingt  durch  aus   dem  Magen 
in  den  Darm   gelangte  zersetzte  Chymusmassen,    beobachtet  man  öfter 
bei  schwereren  Formen  der  Gastritis  mit  längerer  Stagnation  der  Ingesta. 
Der  Harn  zeigt  keine  charakteristischen  Eigentümlichkeiten;  zu- 
weilen ist  seine  Menge  verringert  und  sein  spezifisches  Gewicht  erhöht; 
er  entluLlt  oft  Phosphatniederschläge. 

Herzaktion  und  Puls  zeigen  in  der  Regel  keine  wesentliche  Ab- 

'^eichung  von  der  Norm.  Manche  Kranke  klagen  über  Herzklopfen,  ohne 

^»ß  die  objektive  Untersuchung  eine  verstärkte  oder  beschleunigte  Herz- 

*^lction  nachweist.   Wenn  Irregularität  des  Pulses  nach  einigen  Autoren 


Diagnose.  287 

ist  das  dauernde  Fehlen  der  spezifisclien  Drüsensekrete  charakteristisch. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Schleimabsonderung.  Fortdauernde  Schleim- 
absonderung kann  trotz  hochgradiger  Atrophie  der  Magenschileimhaut 
bestehn,  da  nicht  selten  trotz  derselben  die  schleimgebenden  Epithel- 
zellen oft  bis  zuletzt  streckenweise  erhalten  bleiben,  andernteils  die 
Regenerationskraffc  derselben  eine  bedeutende  ist.  Die  Atrophie  ist  ein 
nicht  seltener  Ausgang  der  chronischen  Gastritis,  den  wir  anzunehmen 
berechtigt  sind,  wenn  es  im  weiteren  Verlaufe  einer  solchen  zu  einem 
Tolligen  und  dauernden  Verlust  der  Fermente  kommt.  Aber  nicht  jedes 
Fehlen  der  Fermente,  nicht  jede  Achylie  beweist  an  sich  eine  Atrophie 
der  Magenschleimhaut. 

Was  die  sekundären,  im  Gefolge  andrer  chronischer  lokaler  oder 
AUgemein-Erkrankungen  auftretenden  Gastritiden  betriflFt,  so  wird  der 
Verlauf  selbstverständlich  in  erster  Reihe  von  der  Grundkrankheit  be- 
dingt. Wo  diese  heilbar  oder  einer  Besserung  fähig  ist,  werden  auch 
die  gastritischen  Erscheinungen  sich  zugleich  bessern.  Ist  das  Grund- 
leiden  unheilbar,  so  wird  auch  die  Gastritis  eine  allmähliche  Verschlim- 
merung erfahren. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Gastritis  ist  keineswegs  so  leicht, 
als  die  alten  Ärzte  glaubten  und  als  auch  noch  jetzt  viele  annehmen. 
In  erster  Linie  möchte  ich  betonen,  daß  die  Diagnose  „chronische  Ga- 
stritis" mit  einiger  Sicherheit  niemals  auf  Grund  des  klinischen  äym- 
ptomenbilds  allein,  sondern  stets  nur  unter  Zuhilfenahme  des  Resultats 
der  diagnostischen  Ausheberung  zu  stellen  ist.  Die  subjektiven  Sym- 
ptome, wie  der  mit  den  gewöhnlichen  üntersuchungsmethoden  fest- 
gestellte Befund,  bieten  durchaus  nichts  Charakteristisches;  analoge  Er- 
scheinungen können  auch  bei  rein  nervöser  Dyspepsie,  bei  beginnendem 
Carcinom  u.  s.  w.  beobachtet  werden. 

Am  häufigsten  geben  Magenneurosen  und  Magencarcinome 
Anlaß  zur  Verwechslung  mit  chronischer  Gastritis. 

Magenneurosen  können  unter  Umständen  ganz  analoge  dyspepti- 
«che  Beschwerden  hervorrufen,   wie  wir  sie  auch  bei  chronischer  Ga- 
stritis sehen.  Wohl  aber  besteht  insofern  ein  Unterschied,  als  in  ersterem 
Falle   die  Symptome  kaum  jemals  so  gleichmäßig  und  andauernd  sind 
wie  bei  der  Gastritis.  Wie  bei  andren  Neurosen,   so  ist  auch  bei  den- 
jenigen des  Magens  das  Bild  in  der  Regel  ein  wechselndes,   es   zeigt 
Bieh  ferner  ein  viel  weniger  direktes  Abhängigkeitsverhältnis  der  Be- 
schwerden von  der  Qualität  und  Quantität  der  Nahrung,   als  dies  bei 
«ler  chronischen  Gastritis  der  Fall  ist.    Bei  dieser  steigert  jeder  Exzeß 
^m  Essen  und  Trinken  sowie  der  Genuß  schwerer  Speisen  alsbald  die 
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Gastritis  ist  eine  Verminderung  derselben  wohl  stets  nachweisbar,  wäh- 
rend sie  in  leichteren  Formen  und  früheren  Stadien  meist  in  normaler 
Weise  vorhanden  sind.  Bei  den  Neurosen  zeigt  auch  meiner  Erfahrung 
nach  das  Verhalten  der  Enzyme  in  der  Regel  keine  wesentliche  Ab- 
weichung von  der  Norm. 

Wenn  einzelne  Autoren  aus  dem  Resultate  der  mikroskopischen 
Untersuchung  kleiner  Schleimhautfetzen,  die  sich  im  Spülwasser  fanden, 
diagnostische  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen  glauben,  so  möchte  ich  dem 
entgegenhalten,  daß  aus  dem  Befunde  eines  solchen  einzelnen  Stückchens 
in  keiner  Weise  auf  das  Verhalten  der  gesamten  Magenschleimhaut  ge- 
schlossen werden  kann. 

Was  die  zuweilen  vorkommenden  Störungen  der  Motilität  betrifft, 
so  sind  diese  diagnostisch  kaum  verwertbar.  Die  Tngesta  zeigen  bei  chro- 
nischer Gastritis  in  der  Regel  zur  gewohnten  Zeit  der  Ausheberung  wohl 
noch  ein  ziemlich  grobes  Ausseheu  und  das  Probefrühstück  hat  nach 
einer  Stunde  noch  nicht  jene  feine,  dünnbreiige  Beschaffenheit  ange- 
nommen, wie  dies  im  normalen  Magen  der  Fall  ist.  Aber  das  ist  in 
deiner  Weise  charakteristisch;  denn  es  ist  die  direkte  Folge  der  ver- 
minderten Saftsekretion  und  wird  darum  in  gleicher  Weise  überall  da 
beobachtet,  wo  eine  Herabsetzung  derselben  vorliegt. 

Wie  hieraus  hervorgeht,  können  wir  die  Diagnose  nur  bei  Zusam- 
menfassen aller  Symptome,  inklusive  des  Resultats  der  diagnostischen 
Ausheberung,  stellen.  Nur  wenn  das  Gesamtbild  stimmt,  wenn  alle  Sym- 
ptome in  den  Rahmen  passen,  sollte  man  eine  Gastritis  diagnostizieren. 
Mit    dem  Magen carcinom   dürften    die   leichteren    Formen    der 
Gastritis  kaum  zu  verwechseln  sein,  wohl  aber  die  schwere  Form  der 
Gastritis,   die  zu   vollständigem  Drüsen schwund,  zu  Atrophie   und  An- 
adenie    geführt    hat.    Bei    der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Carcinom  wird 
Pehlen  von  freier  H  Gl  beobachtet  und  es  ist  darum  ein  solcher  Befund 
eines  der  wichtigsten  Symptome.  Überaus  häufig  haben  wir  bei  Carcinom 
«u  Zeiten,  wo  noch  keine  Spur  eines  Tumors  vorhanden,  wo  nichts  von 
^Iktasie  nachweisbar  war,  wo  weiter  nichts  als  dyspeptische  Beschwerden, 
Mrie  sie  auch  bei  der  chronischen  Gastritis  vorkommen,  vorhanden  waren, 
Völliges  Fehlen  der  freien  HCl  beobachtet.  Wenn  ich  trotz  Fehlen  von 
^ämatemesis,  Tumor,  Ektasie,  kachektischem  Aussehen  in  solchen  Füllen 
"^ie  Diagnose  Carcinom  stellte,  so  war  die  kurze  Dauer  der  Erkrankung 
^er  Hauptgrund  dessen.  Das  Fehlen  freier  HCl,  die  starke  Herabsetzung 
^oder  völliges  Aufgehobeusein  der  peptischen  Kraft  des  Magensafts  ist 
^in  Frühsymptom  der  meisten  Formen  des  Carcinoms,  ein  Spätsymptom 
-^er  chronischen  Gastritis. 

Leichtere  Formen  der  chronischen  Gastritis  führen  nicht  zu  einem 
wolligen  Verlust  der  peptischen  Kraft  des  Magens,  während  beim  Car- 

Bieg«l,  RrknnkuoKen  des  Magens.  II.  Teil,  2.  AuH.  19 
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.  u,.  *M    H\\^>vv,AiN^,i  WÄ  Jtfr  4ui  dem  Bodea  eines  Ulcus  sich  entwickeln- 
^„  t» viux  !j\a.iitt  viöi'  pepöseliett  Kraft  in  der  Regel  bereits  früh 

V^Miu     i>^iKiio.*ui  >:awiftH-igkeiten   dürfte    die   Differentialdiagnose 

..^,.,-s  xi%.»\    .*nv.-im^*i^^'»ttö«nti»  und  amyloider  Degeneration  der  Ma- 

^v.„tv-.,iMTr.»TfrQ   id*wt.  Wohl  kann  auch  letztere,  wie  Untersuchungen  in 

, •...;•!»    >*\ti9t\     xMr^u  'inviwen  haben,  eine  Verminderung  der  Saftsekre- 

^wM     ^    «^.O^    iu  voUstäudiges  Fehlen  der  freien  HCl  zur  Folge  haben; 

,,!..      4     wurL   VtHweohfdung  mit  chronischer  Gastritis  ist  darum  doch 

V....    ^-itu    Viiiaü.    Uie  amvloide  Degeneration  ist  eine  Folgekrankheit, 

,«     ,v\k    lu  v'iirouische  Eiterungen,    an  chronische  Lungentuberkulose 

^M^^uoüc.  ^teto  uIbo  handelt  es  sich  um  sekundäre  Prozesse ;  es  könnte 

..^v   iiMi   lue  Frage  sein,    ob  es  sich   um  eine  sekundäre  Crasiritis  oder 

t.      iuc   sekundäre  amyloide  Degeneration  handelt.    An  letztere  aber 

vwiü  iiiiUi  nur  daun  denken  können,  wenn  amyloide  Degeneration  auch 

..LÜitji  Organe  nachgewiesen  ist.    Niemals  zeigt  sich  die  amyloide  De- 

viLcidliun  zuerst  und  allein  auf  der  Magenschleimhaut,  stets  ist  sie  zu- 

j.lcicli  :iii  luidreu  Organen,  der  Leber,  Milz,  den  Nieren  u.  s.  w.  nach- 

uki:>uta-.  Nur  in  diesem  Falle  kann  man  daran  denken,  daß  eine  analoge 

\  t^iikudcrung   auch  der  Magenschleimhaut  besteht,    wenn  zugleich   eine 

kojicxUute  hochgradige  Verminderung  oder  ein  Fehlen  der  HCl-Sekretion 

iiacliguwicseu  ist.    Mit  absoluter  Sicherheit  wäre  aber  selbst  in  diesem 

i  ailt)   (iio  Diagnose  nicht  zu  stellen;    wohl   aber  kann  sie  sieher  ausge- 

»  ilu)^^en  werdt'U,  wenn   an  den  genannten  Organen  alle  Anhaltspunkte 

im   oino  iiuivloide  Degeneration  fehlen. 

Kino  VtMvvecbslung  mit  Ulcus  rotundum  halte  ich  bei  genauer 
\l»vai^ung  des  gesamten  Symptomenkomplexes  für  ausgeschlossen.  Am 
rliL^U'u  könnte  man  noch  iu  den  Fällen  an  die  Möglichkeit  eines  Ulcus 
vl^ukcn,  wo  zugleich  ein  leichter  Grad  von  Hyperchlorhydrie  besteht. 
Vl)er  auch  hier  hat  das  Bild  der  chronischen  Gastritis  kaum  irgend 
woKlie  Ähnlichkeit  mit  dem  des  Ulcus.  Die  Cardialgien,  die  Druckpunkte. 
iliü  llaniatemesis  sind  Symptome,  wie  sie  bei  Gastritis  in  gleicher  Weise 
uio  \urkv>niiuen.  Besonderes  Gewicht  möchte  ich  auf  das  Verhalten  des 
SL-lileinis  Ici^eu.  Vielfach  begegnet  man  der  Behauptung,  daß  beim  Ulcus 
in  iler  Kegel  zugleich  eine  chronische  Gastritis  bestehe.  Das  ist  zweifeis- 
olmo  nicht  zutieffend.  Das  typische  Ulcus  geht  nicht  mit  vermehrter 
Schleimbildung  einher.  Wo  sich  eine  solche  findet,  da  handelt  es  sich 
um  eine  Komi  Ukation.  Keichliche  Schiehmbildung  des  Magens  muß  die 
Impiägnatiou  der  lug\»sta  mit  dem  Magensafte  hemmen,  da  die  dicke. 
vier  OborrLui.e  der  Magouschleimluuu  auflagernde  Schleimschicht  das 
Kind» mgv  u  des  Mageusarts  beeinträchtigen  muß.  Beim  Ulcus  sehen  wir. 
wenn   uu  •  t  Kv»u\i^!ikatio:.en  bes:ehii,   sehr  gut*  Verdauung  der  Ingesta. 
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Die  wichtigsten  Symptome  der  einfachen  chronischen  Gastritis,  ver- 
minderte Saftabscheidung,  reichliche  Schleimbildong,  verlangsamte,  er- 
schwerte Eiweißverdauung  im  Magen,  haben  mit  dem  Ulcus  nichts  gemein. 

Prognose. 

Bezüglich   der  Prognose   ist  nicht   viel    zu    bemerken.    Leichtere 
Formen  nicht  zu  lange  bestehender  chronischer  Gastritis  können  heilen 
and  heilen  oft.  Grundbedingung  ist  natürlich,  daß  die  schädlichen  Ur- 
sachen,   die  die  Krankheit  hervorgerufen  haben,  weiterhin  nicht  mehr 
einwirken.    Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,   wo  es  zu  einer  durch 
Sypertrophie   der  Muscularis    bedingten  Pylorusstenose  gekommen   ist, 
desgleichen  bei  hochgradiger  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Die  Pro- 
gnose stützt  sich  viel  weniger  auf  das  Allgemeinbefinden,  das  auch  bei 
mäßigen    Graden    der   Gastritis    unter    Umständen   in    stärkerem    Maße 
3eiden  kann,  als  vielmehr  auf  das  Verhalten  des  Magensafts,  der  Salz- 
^ore,  der  Enzyme,  sowie   auf  das  Verhalten   der   motorischen  Kraft. 
Wo  letztere  ausnahmsweise  gelitten  und  unter  entsprechender  Behand- 
lung sich  nicht  alsbald  wieder  bessert,  ist  die  Prognose  ungünstig.  Da- 
gegen kann  ein  selbst  vollständiger  Mangel  der  Magensaftabscheidung 
ohne    Nachteil    ertragen    werden,    da    der   Dünndarm    den  Ausfall    der 
Magentätigkeit  sehr  weitgehend  ersetzen  kann  und,    wie    die   klinische 
Beobachtung  zeigt,   oft  jahrelang  ohne  Nachteil  ersetzt.    Freilich   sind 
fiolche  Kranke  stets  gefährdet,  da  jede  leichte  Darmstörung  die  Ernährung 
«ofort  in  hohem  Grade  schädigt. 

Bei  den  sekundären  Gastritiden  richtet  sich  die  Prognose  natürlich 
^ach  der  Grundkrankbeit.  Ist  diese  heilbar,  so  kann  auch  die  Gastritis, 
Bofem  sie  nicht  bereits  zu  ausgedehnterer  Drüsen atrophie  geführt  hat, 
li eilen.  In  der  Natur  der  Mehrzahl  dieser  Krankheiten  liegt  es,  daß  sie 
^iner  Heilung  nicht  zugänglich  sind,  und  damit  sind  auch  die  Aussich- 
't^n   für  eine  völlige   Heilung  dieser  Form   der  Gastritiden    ungünstige. 

Die  Therapie  der  chronischen  Gastritis. 

Prophylaxis. 
Theoretisch  läßt  sich  leicht  sagen,    wie   mau  die  Entstehung   der 
cshronischen  Gastritis  verhüten  soll.  Die  Menschen  sollen  nicht  zu  hastig 
^^ssen,  sollen  extreme  Temperaturen  der  Getränke   und  Speisen  vermei- 
den, letztere  gut  kauen  und  einspeicheln,  sollen  sich  den  Magen  nicht 
fiberladen,  die  Zähne  gut  pflegen,  bei  ausgedehnteren  Zahndefekten  sich 
«in  gutsitzendes  Gebiß  machen  lassen,    sollen  sich   vor  Mißbrauch   des 
Alkohols,   besonders  der  schweren  Alkoholsorten  hüten,   nicht  zu  viel, 
insbesondere  nicht  zu  schwere  Zigarren  rauchen  und  dergleichen  mehr; 
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tiir.'..  HU  ^ilita  taisL  «Z  die  oben  angeführten  ScluUllichkeiien,  die  er- 
iuu*uuc^i:?^n2ki  ZL  i£ii«r  f ironischen  Gastritis  führen  können,  meiden. 
iL  iKT  u-tc«!.  v*frwsL  üe  Ante  aber  nicht  gefragt,  was  man  zu  tun  hat, 
ütL  -^m-'x  AmcHL  ^??s«ind  zu  erhalten,  sondern  die  Menschen  kommen 
r^  uuuL  :uin.  .krrte.  ^enn  sie  an  einer  chronischen  Gastritis  leiden. 
^m  '.if^^'u.  lac  der  Arzt  noch  Gelegenkeit,  dem  Kranken  prophylak- 
Ts^at^  ia.s«ciiirit|:e  zu  erteilen,  wenn  letzterer  an  einer  akuten  Gastritis 
•<iir^uk:  >(^  liier  gilt  es,  dem  Kranken  auch  nach  erfolgter  Heilung 
^io^^t*  !  hütvurächritteu  zu  geben  und  eine  zweckmäßige  Lebensweise 
M     ut^«ielilen. 

Noch  am  meisten  sollte  man  erwarten  dürfen,  daß  es  bei  den 
'xr:itikheitsformen,  die  sekundär  dyspeptische  Beschwerden  im  Gefolge 
:i;iben.  wie  bei  Tuberkulose,  Emphysem,  Herz-,  Leber-  und  Nierenkrank- 
iioiCeu,  sowie  bei  gewissen  Stoffwechsel anomalien  und  allgemeinen  Er- 
naliruiigsstürungen  gelingen  würde,  den  Eintritt  dieser  sekundären 
NiaKeiiKtörungeu  zu  verhüten.  Ich  will  hier  auf  die  Frage  nicht  weiter 
oiugebn,  ob,  wie  das  viele  meinen,  die  bei  diesen  Affektionen  gewöhn- 
lich eiutretendeu  dyspeptischen  Beschwerden  stets  mit  der  chronischen 
Uustritis  ühueweiters  zu  identifizieren  sind.  Von  einer  eigentlichen  Pro- 
phylaxe können  wir  hier  nicht  reden,  da  wohl  jeder  Arzt  diese  Krank- 
hüituu  als  solche  so  weit  wie  möglich  zu  heilen  respektive  zu  kompen- 
sieiüu  sucht.  Wenn  wir  bei  Herzfehlern  die  Aufgabe  im  Auge  behalten, 
^tcLs  soturt  eiu/ugreifen ,  sobald  eine  Kompensatiousstörung  beginnt. 
inihL  erst  dünn,  wenn  eine  solche  sieh  bereits  hochgradig  entwickelt 
liul,    so    werden   wir  damit  auch   den   sog.  Stauungskatarrh  im   Magen  - 

möglichst  lauge  verhüten.  In  diesem  Sinne  kann  man  die  Digitalis  bei  ^^^^^ 

lltr/Jc ranken  ein  Stoiuacliicum  nennen,  im  selben  Sinne  kann  man  von  ^^^^ 

•  inur   Profdiylaxe  der  Gastritis   reden.    Aber  streng  genommen  handelt  v*-^  ^^'^ 
tvä  Mch  hiebei  doch  nicht  um  eine   spezielle  Prophylaxe  gegen  die  Ga — ^,^^^ 
«^Iritis,  sondern   um  Maßregeln   gegen   das   Weiterschreiten  der  Primär^ -^  -^** 
iitlektion,  die  sekundär  nicht  bloß  den  Magen,  sondern  auch  zahlreiche  ,^>^      ^^" 

undro  Ort'ane  in  Mitleidenschaft  zieht.  Daß  man  Ej*anken  mit  Nieren— ---. 

.  .  ,  .  ~*^'^Jen-, 

Her/-,    LeberaÖ'ektionen  u.  s.  w.   strenge  diätetische  Vorschriften  gi^*^cJV-»} 

1.^1   schv)ii    um   dieser   Attektionen  selbst  willen,    nicht  bloß   wegen  de^  ^^  ^i 

i'iwjiigen  sekundären  Gastritis  geboten. 

Die  eigentliche  Behandlung. 

Für  die  eiireutliche  Behandlung  der  chronischen  Gastritis  stekarf -^^ei^u 
mir>  drtaerli'i  Arten  von  Mitteln  und  Methoden  zu  Gebote:  die  mechaniJczÄi-Äni- 
ai  iitui  Bfhiindlun^smetlioden,  die  diätetischen  und  medikamentösen  Mitte'-E:^  ttr -^\. 

l  nur  drn  mechanischen  Behandlungsmethoden  steht  die  Mageii^K.  u- 

lui  ^^jiii  lun^  obeniui.   Wie  ich  schon  in  der  Symptomatologie  erwähnte  rai^Bie, 
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kann  die  Magenausspülung  in  keinem  Falle  einer  chronische q  Gastritis 
entbehrt  werden  und  zwar  soll  sie  hier  in  erster  Reihe  der  Diagnostik 
dienen.  Es  genügt  aber  niemals  eine  einmalige  Ansheberung,  sondern 
dieselbe  mnß  öfter  gemacht  und  zur  Sicherstellung  des  Verlaufs  von 
Zeit  zu  Zeit  wiederholt  werden.  Schon  dadurch  ist  der  Kranke  genötigt, 
ßich  an  die  Einführung  der  Sonde  zu  gewöhnen.  Nach  wenigen  Aus- 
lieberungen  aber  hat  sich  der  Patient  soweit  an  die  Sonde  gewöhnt, 
daß  man  kaum  auf  Schwierigkeiten  seinerseits  gegen  die  therapeutische 
Anwendung  derselben  stoßen  wird. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Sonde  in  der  Therapie  der  chroni- 
schen Gastritis  ein  sehr  wesentliches  Hilfsmittel.  Sie  kann  gewiß  in 
Tielen,  zumal  leichteren  Fällen  entbehrt  werden  und  sicher  kommen 
recht  viele  Fälle  auch  ohne  Sonde  zur  Heilung.  Ob  aber  die  Sonde 
auch  in  diesen  Fällen  die  Heilung  nicht  beschleunigen  würde,  ist  eine 
andre  Frage.  Ich  glaube,  dieselbe  mit  Ja  beantworten  zu  sollen.  Die 
Sonde  mag  entbehrt  werden  in  Fällen  von  vollständiger  Atrophie  der 
Magenschleimhaut,  aber  gut  erhaltener  Motilität,  sie  mag  entbehrlich 
sein  bei  leichteren  Formen  der  Gastritis.  Wo  aber  eine  reichlichere 
Schleimbildung  besteht,  da  ist  die  Anwendung  der  Sonde  indiziert.  Diese 
reichlicheren  Schleimmengen  lassen  sich  auf  keinem  Wege  sicherer  ent- 
fernen als  durch  die  Sonde. 

Im  allgemeinen  Teile  habe  ich  als  Indikation  für  die  therapeuti- 
sche Ausspülung  den  Satz  aufgestellt,  man  solle  den  Magen  von  seinen 
Ingestis  nur  dann  befreien,  wenn  er  dieselben,  eine  dem  Einzelfalle  an- 
gepaßte Diät  vorausgesetzt,  bis  zur  äußersten  Grenze  der  Verdauungs- 
periode nicht  herausgeschafft  hat.  Ein  Magen,  der  sieben  Stunden  nach 
einer  einfachen  Mittagsmahlzeit  diese  noch  nicht  weiterbefördert  hat, 
sollte,  bevor  neue  Speisen  eingeführt  werden,  von  diesen  alten,  oft  zer- 
setzten Ingestis  erst  befreit  werden,  da  sonst  eine  zu  starke  Belastung 
erfolgt  und  die  neu  hinzugefügten  Ingesta  mit  in  die  abnormen  Gärungs- 
Ond  Zersetzungsvorgänge  einbezogen  und  nicht  in  zweckentsprechender 
Weise  ausgenutzt  werden. 

Aber  auch   der  Schleim   an  sich  wird  mittels  der  Ausspülung  am 
^cliersten  entfernt.    Während  mit  den  Speisen  oft  nur  relativ  geringe 
^cUeimmassen  sich  entleeren,   sieht  man,  wie  bereits  früher  bemerkt, 
\)ei   gründlicher  Nachspülung  dann,  wenn  das  Spülwasser   bereits  klar 
herauskommt,  oft  erst  reichlichere  Schleimmengen  sich  mit  dem  Wasser 
entleeren.    Sofern  nicht  etwa  eine  gleichzeitige  Atonie   dies   verbietet, 
«mpfiehlt  sich  hier  zur  Entfernung  der  zähen,  fest  anhaftenden  Schleim- 
massen,  nachdem  die  Speisereste  sich  entleert  haben,  das  Wasser  unter 
«twas  höherem  Druck  einlaufen  zu  lassen.   Man  spült  den  Magen  ab- 
wechselnd im   Stehn   und   Liegen,    in  verschiedenen  Körperlagen   aus; 
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Zeit  fühlen  sich  die  Kranken  wesentlich  erleichtert,  der  Appetit  hebt 
sich,  die  Beschwerden  sind  wesentlich  geringer.  Natürlich  bedarf  es 
einer  längeren  Fortsetzung  dieser  Behandlungsmethode  beihöhergradigen 
und  veralteten  Fällen;  aber  anch  hier  gewinnt  man  alsbald  den  Ein- 
clrack,  daß  die  Ausspülungen  von  wesentlichem  Vorteil  sind. 

Aach  noch  in  andrer  Weise  hat  man  den  Schleim  zu  entfernen  vorgeschlagen. 
Tarek  hat  einen  Apparat  angegeben,  den  er  Gyromele  nennt,  der  ans  einem  Magen- 
schimach  besteht,  an  dessen  unterem  Ende  sich  ein  Schwamm  befindet,  der  mittels 
«iner  oben  angebrachten  Drehscheibe  rotierbar  ist.  Damit  soll  der  dem  Magen  an- 
haftende Schleim  mechanisch  entfernt  werden.  Eigene  Erfahrungen  über  den  Nutzen 
dieses  Apparats  fehlen  mir;  mir  scheint  es  etwas  gewagt,  in  solcher  Weise  den  Schleim 
za  entfernen. 

Die  innere  Magendusche  kann  bei  chronischer  Gastritis  eben- 
falls unter  Umständen  mit  Nutzen  Verwendung  finden.  Das  zur  Magen- 
dusche  verwendete  Wasser  soll  im  allgemeinen  eine  etwas  niedrigere 
Temperatur  haben  als  das  nur  den  einfachen  Ausspülungen  dienende. 
Auch  kann  man  es  unter  etwas  höherem  Drucke  einlaufen  lassen.  Um 
die  Saftsekretion  zugleich  anzuregen,  kann  man  der  Irrigationsflüssigkeit 
etwas  Kochsalz  (1  Teelöfi*el  auf  1 1  Wasser)  zusetzen.  Selbstverständlich 
soll  die  Magendusche  nur  bei  leerem  Magen  angewendet  werden.  Fleiner 
empfiehlt,  zur  Anregung  des  Hungergefühls  die  reingespülten  Magen- 
wände  mit  Bittermitteln,  so  z.  B.  einem  Aufguß  von  Hopfen  oder 
Quassiaholz  oder  einer  .Auflösung  von  einem  Kafi*eelöffel  voll  Extr. 
Condurango  fluid,  in  1 Z  Wasser,  zu  berieseln. 

Wo  höhere  Grade  von  Atonie  bestehn,  ist  die  Magendusche  nicht 
mehr  am  Platze,  ebenso  da,  wo  es  bereits  zu  vollständiger  Atrophie  der 
Magenschleimhaut  gekommen  ist. 

Elektrizität,    Massage    und    hydrotherapeutische    Proze- 
duren kommen  bei  der  gewöhnlichen  Gastritis  zunächst  nicht  in  Frage. 
Bei   chronischer  Gastritis    besteht  meistens  kein  Grund   zu  Anwendung 
des  elektrischen  Stroms.  Auch  die  Massage  spielt  hier  keine  wesentliche 
Ilolle:  eventuell  könnte  sie  wegen  etwa  gleichzeitig  bestehender  Atonie 
in  Frage  konmien.    Hydrotherapeutische  Prozeduren  können  durch  die 
Ibesouderen  Verhältnisse  des  einzelnen  Falls  geboten  erscheinen;  im  all- 
^emeinen    sind   sie   durch   die   chronische  Gastritis  als  solche  kaum  je 
indiziert.    Am   ehesten   noch  könnten   bei   sehr  empfindlichen  Personen 
angefeuchtete  Filzschwämme  oder  Prießnitzsche  Umschläge  in  Frage 
iLommen,  um  eine  gleichmäßige  Wärmeeinwirkung  zu  erzielen. 

Die  Diät.  Noch  wichtiger  als  die  physikalischen  Methoden  ist  die 
Diät.  Indes  läßt  sich  gerade  bei  der  chronischen  Gastritis  am  aller- 
wenigsten ein  einheitlicher,  für  alle  Fälle  gültiger  Diätzettel  aufstellen, 
da  die  Verhältnisse  hier  mehr  als  bei  andren  Magenafi'ektionen  variieren. 
In  der  Regel  zeigt  sich  bei  der  chronischen  Gastritis  die  Saftsekretion 
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zuweiteu  auch  bei  chronischer  Gastritis  beobachtet  wird,  so  fehlt  der 
Beweis,  daß  beide  in  irgend  welchem  ursächlichen  Zusammenhange  stebi* 
Relativ  am  häufigsten  noch  beobachtet  man  Neigung  zur  Pulsbeiclileti- 
Digung;  aber  auch  di^s  ist  in  keiner  Weise  für  die  chronische  G »stritt 
charakteristische  Stärkere  Pulsverlangsamung^  die  bei  gewissen  andT<?& 
Magen a ff ektio neu  nicht  selten  vorkommt*  wnrd  bei  chronischer  GöÄtri^^^ 
nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  kurz  einer  Reihe  nervöser  Sjmpto^*^ 
Erwähnung  getan,    unzweifelhaft  ara  bedeutungsvollsten   ist  die  E^^^^* 
Wirkung  auf  die  Gemüts  Stimmung,  In  solchen  Fällen  vermag  die       ^^' 
stimmte  ErkläruDg  des  Arztes,  daU  das  Leiden  heilbar  ist,  oft  wes^^^^' 
liehe  Erfolge  zu  erzielen.    Unwichtiger  erseheint   ans   der  sog.  Ma&-^^^' 
Schwindel,    dem  manche  eine  besondere  Bedeutung   beilegen.    Mag  *^^^ 

solcher    anch    einmal   bei  einer  Ga&tritis   chronica  vorkommen,    so  g®* 

schiebt  es  doch  so  selten,  daß  er  kaum  in  direkte  Beziehung  zu  «i^pHler- 
selben  gebracht  werden  kann.  Viel  häufiger  begegnet  man  Klagen  i^U3lb«^ 
eingenommenen  Kopf,  über  Schlaflosigkeit  nnd  über  Unlust  zur  Art^^Bbeit 


Verlauf; 

Der  Verlauf  i&ti  wie  schon  der  Name  „chronische  Gastritis''  sä-^^^^^' 
ein  sich  über  einen  längeren  Zeitraum,  selbst  über  viele  Jahre  Innzieh«^^^-*^^'^' 
der*  Die  Krankheit  zeigt  nicht  selten  Reraissiooen  und  ExacerbatioiE^*^  *^* 
Es  häügt  natürlich   von  der  Dauer,   Ton  der  Hochgradigkeit  der  Y^^^ 
änderungeu,  von  der  Lebensweise,  von  der  Diät^  von  den  veraiilasi^^^'^*^ 
den  Ursachen  und  dergleichen   mehr  ab,  wie  der  weitere  Verlauf  is^* 
gestaltet  Leichtere,  nicht  zu  veraltete  Fälle  kommen  bei  entsprechen^-'** 
Behandlung  und  zweckmäßiger  Lebensweise  in  der  Regel  zur  HeiluiK  *-^ 
Recidive  beobachtet  man  häufig.  Manche  Kranke  setzen  sieh,  wenn  i 
Leiden  besser  geworden,  bald  wieder  den  früheren  Schädhchkeiten  a^ 


sich 


Dies  beobachtet  man  vor  allem  häufig  bei  Potatoren.  Aber  auch  schw-r^ '^^     ii 
rere  Fälle  sieht  man  oft  jahrelang  ohne  auffällige  Schädigung  des  A  ^^^  ^ 

gemeinbefindeos  bestehn.  Wie  nunmehr  durch  zahlreiche  Beobachtung»"^?"  ^^i-, 
festgestellt  ist,  kann  die  Magensaft  Sekretion  in  hohem  Maße  geschäd]|_i^  ^ 
sein,  ja  selbst  gänzlich  daniederliegen,  ohne  daß  die  Assimilation  ui*^*^ 
Resorption  der  Nahrungsmittel  wesentlich  geschädigt  wird,  wenn  nur  dt^ 
motorische  Kraft  des  Magens  intakt  bleibt.  Dagegen  wird  der  Verlauf  n:*^  _ 
günstig  beeinflußt,  weno  letztere  eine  Einbuße  erleidet.  Dies  geschietJ*^-*"^^ 
wenn  sich  sekundär  zur  chronischen  Gastritis  eine  Pylorusstenose  gesell 
nur  selten  dagegen   durch   direkte   Schwächung   der  Magenmuskulatix^^'^* 

In  hochgradigen  Fällen  von  Gastritis  kommt  es  bei  längerer  Danc^  -^^ 
derselben  nicht  selten  zur  Atrophie  der  Magenschleimhaut.    Für  d\»-^-^^^ 
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ist  das  dauernde  Fehlen  der  spezifischen  Drüsen  sekrete  charakteristisch. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Schleimabsonderung.  Fortdauernde  Schleim- 
absonderung kann  trotz  hochgradiger  Atrophie  der  Magenschleimhaut 
bestehn,  da  nicht  selten  trotz  derselben  die  schleimgebendeu  Epithel- 
zellen oft  bis  zuletzt  streckenweise  erhalten  bleiben,  andern  teils  die 
R^enerationskraft  derselben  eine  bedeutende  ist.  Die  Atrophie  ist  ein 
nicht  seltener  Ausgang  der  chronischen  Gastritis,  den  wir  anzunehmen 
berechtigt  sind,  wenn  es  im  weiteren  Verlaufe  einer  solchen  zu  einem 
völligen  und  dauernden  Verlust  der  Fermente  kommt.  Aber  nicht  jedes 
Fehlen  der  Fermente,  nicht  jede  Achylie  beweist  an  sich  eine  Atrophie 
der  Magenschleimhaut. 

Was  die  sekundären,  im  Gefolge  andrer  chronischer  lokaler  oder 
Allgemein-Erkrankungen  auftretenden  Gastritiden  betriflft,  so  wird  der 
Verlauf  selbstverständlich  in  erster  Reihe  von  der  Grundkrankheit  be- 
dingt. Wo  diese  heilbar  oder  einer  Besserung  fähig  ist,  werden  auch 
die  gastritischen  Erscheinungen  sich  zugleich  bessern.  Ist  das  Grund- 
leiden unheilbar,  so  wird  auch  die  Gastritis  eine  allmähliche  Verschlim- 
merung erfahren. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Gastritis  ist  keineswegs  so  leicht, 
als  die  alten  Ärzte  glaubten  und  als  auch  noch  jetzt  viele  annehmen. 
In  erster  Linie  möchte  ich  betonen,  daß  die  Diagnose  „chronische  Ga- 
stritis" mit  einiger  Sicherheit  niemals  auf  Grund  des  klinischen  Sym- 
ptomenbilds  allein,  sondern  stets  nur  unter  Zuhilfenahme  des  Resultats 
der  diagnostischen  Ausheberung  zu  stellen  ist.  Die  subjektiven  Sym- 
ptome, wie  der  mit  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  fest- 
gestellte Befund,  bieten  durchaus  nichts  Charakteristisches;  analoge  Er- 
scheinungen können  auch  bei  rein  nervöser  Dyspepsie,  bei  beginnendem 
Carcinom  u.  s.  w.  beobachtet  werden. 

Am  häufigsten  geben  Magenneurosen  und  Magencarcinome 
Anlaß  zur  Verwechslung  mit  chronischer  Gastritis. 

Magenneurosen  können  unter  Umständen  ganz  analoge  dyspepti- 
sche  Beschwerden  hervorrufen,  wie  wir  sie  auch  bei  chronischer  Ga- 
stritis sehen.  Wohl  aber  besteht  insofern  ein  Unterschied,  als  in  ersterem 
Falle  die  Symptome  kaum  jemals  so  gleichmäßig  und  andauernd  sind 
wie  bei  der  Gastritis.  Wie  bei  andren  Neurosen,  so  ist  auch  bei  den- 
jenigen des  Magens  das  Bild  in  der  Regel  ein  wechselndes,  es  zeigt 
rieh  ferner  ein  viel  weniger  direktes  Abhängigkeitsverhältnis  der  Be- 
schwerden von  der  Qualität  und  Quantität  der  Nahrung,  als  dies  bei 
der  chronischen  Gastritis  der  Fall  ist.  Bei  dieser  steigert  jeder  Exzeß 
im  Essen  und  Trinken  sowie  der  Genuß  schwerer  Speisen  alsbald  die 
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Beschwerden,  während  dieselben  bei  nervöser  Dyspepsie  viel  unregel- 
mäßiger auftreten.  Ein  solches  Abhängigkeitsverhältnis  kann  zwar  aus- 
nahmsweise auch  bei  Neurosen  vorkommen,  stellt  aber  sicher  nicht  die 
Regel  dar.  Oft  werden  bei  nervöser  Dyspepsie  schwere  Speisen  gut  ver- 
tragen, während  nach  leichten  Beschwerden  auftreten;  heute  wird  die- 
selbe Speise  gut  vertragen,  die  an  einem  andren  Tage  allerlei  Beschwer- 
den zur  Folge  hat. 

Indes  können  alle  diese  Kriterien  im  gegebenen  Falle  im  Stiche 
lassen  und  auch  der  erfahrenste  Praktiker  kann  sich  täuschen,  wenn  er 
auf  diese  Symptome  allein  seine  Diagnose  aufbaut.  Entscheidend  ist  allein 
die  diagnostische  Ausheberung.  Aber  auch  hier  ist  es  weniger  der  HCl- 
Befund,  als  das  Verhalten  des  Schleims.  Der  Nachweis  größerer  Mengen 
von  Schleim,  sofern  dessen  Abstammung  aus  dem  Magen  selbst  erwiesen, 
ist  ein  wichtiges  Kriterium.  Insbesondere  empfiehlt  es  sich,  gründliche 
Nachspülungen  vorzunehmen,  wodurch  oft  erst  reichliche  Schleimmengen 
entleert  werden.  Auch  die  Ausspülung  im  Nüchternen  ist  zum  Nach- 
weis des  Schleims  sehr  geeignet.  Penzoldt  empfiehlt,  um  die  Schleim- 
beimenguug  leichter  erkennbar  zu  machen,  Wismut  einzugießen,  weil 
sich  die  Körnchen  in  dem  Schleim  festhängen. 

Weniger  Gewicht  dürfte  dem  Verhalten  der  HGl-Sekretion  bei- 
zulegen sein.  Wohl  kann  man  als  Regel  aufstellen,  daß  bei  der  chroni- 
schen Gastritis  die  Saftsekretion  herabgesetzt  ist.  Verminderung  der 
HCl-Sekretion  kann  aber  ausnahmsweise  auch  auf  nervöser  Basis  ent- 
stehn.  Indes  kommt  bei  Magenneurosen  weit  häufiger  ein  Wechsel  des 
HCl-Gehalts  vor,  während  bei  chronischer  Gastritis  das  Verhalten  der 
HCl-Sekretion  im  allgemeinen  ein  gleichmäßigeres  ist.  Wie  bei  allen 
chronischen  Magenafi'ektionen,  so  muß  man  es  sich  darum  auch  hier 
zur  Regel  machen,  nur  auf  Grund  wiederholter  Ausheberungen  sich 
ein  Urteil  über  das  Verhalten  der  Magensaftsekretion  zu  bilden  und 
sich  niemals  mit  einer  einmaligen  Untersuchung  zu  begnügen.  Auch  die 
Konstanz  und  Gleichmäßigkeit  des  Befunds  ist  für  die  Diagnose  der 
Gastritis  von  Bedeutung. 

Daß  auch  Hyperchlorhydrie  bei  chronischer  Gastritis  vorkommen 
kann,  habe  ich  bereits  früher  erwähnt.  Meiner  Erfahrung  nach  ist  das 
nicht  sehr  häufig  und  wird  nur  bei  leichteren  Formen  und  in  früheren 
Stadien  der  chronischen  Gastritis  beobachtet.  Auch  bei  Magenneurosen 
kommt  Hyperchlorhydrie  vor.  Indes  sind  hier  die  Säurewerte  oft  recht 
wechselnde.  Nur  dann  werden  wir  die  Hyperchlorhydrie  als  eine  Teil- 
erscheinung einer  chronischen  Gastritis  auffassen  dürfen,  wenn  bei  be- 
stehendem sonstigem  Symptomenkomplexe  einer  chronischen  Gastritis 
reichliche  Schleimbildung  nachgewiesen  ist.  Mit  Recht  legt  Boas  auch 
Wert  auf  die  Prüfung  der  Enzyme.  In  höheren  Graden  der  chronischen 
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Gastritis  ist  eine  Verminderung  derselben  wohl  stets  nachweisbar,  wäh- 
rend sie  in  leichteren  Formen  und  früheren  Stadien  meist  in  normaler 
Weise  vorhanden  sind.  Bei  den  Neurosen  zeigt  auch  meiner  Erfahrung 
nach  das  Verhalten  der  Enzyme  in  der  Regel  keine  wesentliche  Ab- 
weichung von  der  Norm. 

Wenn  einzelne  Autoren  aus  dem  Resultate  der  mikroskopischen 
Untersuchung  kleiner  Schleimhautfetzen,  die  sich  im  Spülwasser  fanden, 
diagnostische  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen  glauben,  so  möchte  ich  dem 
entgegenhalten,  daß  aus  dem  Befunde  eines  solchen  einzelnen  Stückchens 
in  keiner  Weise  auf  das  Verhalten  der  gesamten  Magenschleimhaut  ge- 
schlossen werden  kann. 

Was  die  zuweilen  vorkommenden  Störungen  der  Motilität  betriflTt, 
so  sind  diese  diagnostisch  kaum  verwertbar.  Die  Tngesta  zeigen  bei  chro- 
nischer Gastritis  in  der  Regel  zur  gewohnten  Zeit  der  Ausheberung  wohl 
noch  ein  ziemlich  grobes  Aussehen  und  das  Probefrühstück  hat  nach 
einer  Stunde  noch  nicht  jene  feine,  dünnbreiige  Beschaffenheit  ange- 
nommen, wie  dies  im  normalen  Magen  der  Fall  ist.  Aber  das  ist  in 
keiner  Weise  charakteristisch;  denn  es  ist  die  direkte  Folge  der  ver- 
minderten Saftsekretion  und  wird  darum  in  gleicher  Weise  überall  da 
beobachtet,  wo  eine  Herabsetzung  derselben  vorliegt. 

Wie  hieraus  hervorgeht,  können  wir  die  Diagnose  nur  bei  Zusam- 
menfassen aller  Symptome,  inklusive  des  Resultats  der  diagnostischen 
Ausheberung,  stellen.  Nur  wenn  das  Gesamtbild  stimmt,  wenn  alle  Sym- 
ptome in  den  Rahmen  passen,  sollte  man  eine  Gastritis  diagnostizieren. 

Mit    dem  Magencarcinom   dürften    die   leichteren    Formen   der 

Gastritis  kaum  zu  verwechseln  sein,  wohl  aber  die  schwere  Form  der 

Gastritis,   die  zu   vollständigem  Drüsen  sehwund,  zu  Atrophie   und  An- 

adenie    geführt    hat.    Bei    der  Mehrzahl   der  Fälle   von  Carcinom   wird 

Fehlen  von   freier  HCl  beobachtet  und  es  ist  darum  ein  solcher  Befund 

eines  der  wichtigsten  Symptome.  Überaus  häufig  haben  wir  bei  Carcinom 

zu  Zeiten,  wo  noch  keine  Spur  eines  Tumors  vorhanden,  wo  nichts  von 

^Ektasie  nachweisbar  war,  wo  weiter  nichts  als  dyspeptische  Beschwerden, 

iwie  sie  auch  bei  der  chronischen  Gastritis  vorkommen,  vorhanden  waren, 

völliges  Fehlen  der  freien  HCl  beobachtet.  Wenn  ich  trotz  Fehlen  von 

Hämatemesis,  Tumor,  Ektasie,  kachektischem  Aussehen  in  solchen  Füllen 

die  Diagnose  Carcinom  stellte,  so  war  die  kurze  Dauer  der  Erkrankung 

der  Hauptgrund  dessen.  Das  Fehlen  freier  HCl,  die  starke  Herabsetzung 

oder  völliges  Aufgehobeusein  der  peptischen  Kraft  des  Magensafts  ist 

ein  Frühsymptom  der  meisten  Formen  des  Carcinoms,  ein  Spätsymptom 

der  chronischen  Gastritis. 

Leichtere  Formen  der  chronischen  Gastritis  führen  nicht  zu  einem 
völligen  Verlust  der  peptischen  Kraft  des  Magens,  während  beim  Car- 
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cinom,  abgesehen  von  der  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  sich  entwickeln- 
den Form,  das  Fehlen  der  peptischen  Kraft  in  der  Regel  bereits  früh 
auftritt  und  weiterhin  zunimmt. 

Kaum  ernstliche  Schwierigkeiten  dürfte  die  Differentialdiagnose 
zwischen  chronischer  Gastritis  und  amyloider  Degeneration  der  Ma- 
genschleimhaut bieten.  Wohl  kann  auch  letztere,  wie  Untersuchungen  in 
meiner  B^linik  zuerst  erwiesen  haben,  eine  Verminderung  der  Saftsekre- 
tion, ja  selbst  ein  vollständiges  Fehlen  der  freien  HCl  zur  Folge  haben; 
aber  zu  einer  Verwechslung  mit  chronischer  Gastritis  ist  darum  doch 
noch  kein  Anlaß.  Die  amyloide  Degeneration  ist  eine  Folgekrankheit, 
die  sich  an  chronische  Eiterungen,  an  chronische  Lungentuberkulose 
anschließt.  Stets  also  handelt  es  sich  um  sekundäre  Prozesse ;  es  könnte 
also  nur  die  Frage  sein,  ob  es  sich  um  eine  sekundäre  Gastritis  oder 
um  eine  sekundäre  amyloide  Degeneration  handelt.  An  letztere  aber 
wird  man  nur  dann  denken  können,  wenn  amyloide  Degeneration  auch 
andrer  Organe  nachgewiesen  ist.  Niemals  zeigt  sich  die  amyloide  De- 
generation zuerst  und  allein  auf  der  Magenschleimhaut,  stets  ist  sie  zu- 
gleich an  andren  Organen,  der  Leber,  Milz,  den  Nieren  u.  s.  w.  nach- 
weisbar. Nur  in  diesem  Falle  kann  man  daran  denken,  daß  eine  analoge 
Veränderung  auch  der  Magenschleimhaut  besteht,  wenn  zugleich  eine 
konstante  hochgradige  Verminderung  oder  ein  Fehlen  der  HGl-Sekretion 
nachgewiesen  ist.  Mit  absoluter  Sicherheit  wäre  aber  selbst  in  diesem 
Falle  die  Diagnose  nicht  zu  stellen;  wohl  aber  kann  sie  sieher  ausge- 
schlossen werden,  wenn  an  den  genannten  Organen  alle  Anhaltspunkt« 
für  eine  amyloide  Degeneration  fehlen. 

Eine  Verwechslung  mit  Ulcus  rotundum  halte  ich  bei  genauer 
Abwägung  des  gesamten  Symptomenkomplexes  für  ausgeschlossen.  Am 
ehesten  könnte  man  noch  in  den  Fällen  an  die  Möglichkeit  eines  LTlcus 
denken,  wo  zugleich  ein  leichter  Grad  von  Hyperchlorhydrie  besteht. 
Aber  auch  hier  hat  das  Bild  der  chronischen  Gastritis  kaum  irgend 
welche  Ähnlichkeit  mit  dem  des  Ulcus.  Die  Cardialgien,  die  Druckpunkte, 
die  Häraatemesis  sind  Symptome,  wie  sie  bei  Gastritis  in  gleicher  Weise 
nie  vorkommen.  Besonderes  Gewicht  möchte  ich  auf  das  Verhalten  dej- 
Schleims  legen.  Vielfach  begegnet  man  der  Behauptung,  daß  beim  Ulcus 
in  der  Regel  zugleich  eine  chronische  Gastritis  bestehe.  Das  ist  zweifels- 
ohne nicht  zutreffend.  Das  typische  Ulcus  geht  nicht  mit  vermehrter 
Schleirabildung  einher.  Wo  sich  eine  solche  findet,  da  handelt  es  sich 
um  eine  Komplikation.  Reichliche  Schleimbildung  des  Magens  muß  die 
Imprägnation  der  Ingesta  mit  dem  Magensafte  hemmen,  da  die  dicke, 
der  Oberfläclie  der  Magenschleimhaut  auflagernde  Schleiraschicht  das 
Eindringen  des  Magensafts  beeinträchtigen  muß.  Beim  Ulcus  sehen  wir, 
wenn  nicht  Komplikationen  bestehn ,   sehr  gute  Verdauuug  der  Ingesta. 
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Oie  wichtigsten  Symptome  der  einfachen  chronischen  Gastritis,  ver- 
miDderte  Saftabscheidung,  reichliche  Schleimbildnng,  verlangsamte,  er- 
s^shwerte  Eiweißverdauung  im  Magen,  haben  mit  dem  Ulcus  nichts  gemein. 

Prognose. 

Bezüglich   der  Prognose   ist  nicht   viel    zu    bemerken.    Leichtere 
3Pormen  nicht  zn  lange  bestehender  chronischer  Gastritis  können  heilen 
-«and  heilen  oft.  Grundbedingung  ist  natürlich,  daß  die  schädlichen  Ur- 
sachen,   die  die  Krankheit  hervorgerufen  haben,   weiterhin  nicht  mehr 
einwirken.    Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,   wo  es  zu  einer  durch 
IHypertrophie   der  Muscularis    bedingten  Pylorusstenose   gekommen  ist, 
^lesgleichen  bei  hochgradiger  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Die  Pro- 
gnose stützt  sich  viel  weniger  anf  das  Allgemeinbefinden,  das  auch  bei 
mäßigen    Graden   der   Gastritis    unter    Umständen   in    stärkerem    Maße 
leiden  kann,  als  vielmehr  auf  das  Verhalten  des  Magensafts,  der  Salz- 
sänre,   der  Enzyme,  sowie   auf  das  Verhalten   der   motorischen   Kraft. 
Wo  letztere  ausnahmsweise  gelitten  und  unter  entsprechender  Behand- 
lung sich  nicht  alsbald  wieder  bessert,  ist  die  Prognose  ungünstig.  Da- 
g'egen  kann  ein  selbst  vollständiger  Mangel  der  Magensaftabscheidung 
ohne    Nachteil    ertragen    werden,    da    der   Dünndarm    den  Ausfall    der 
Magen tätigkeit  sehr  weitgehend  ersetzen  kann  und,    wie    die    klinische 
Beobachtung  zeigt,   oft  jahrelang  ohne  Nachteil  ersetzt.    Freilich   sind 
solche  Kranke  stets  gefährdet,  da  jede  leichte  Darmstörung  die  Ernährung 
sofort  in  hohem  Grade  schädigt. 

Bei  den  sekundären  Gastritiden  richtet  sich  die  Prognose  natürlich 

xiach  der  Grundkrankheit.  Ist  diese  heilbar,  so  kann  auch  die  Gastritis, 

sofern  sie  nicht  bereits  zu  ausgedehnterer  Drüse natrophie   geführt  hat, 

lieilen.  In  der  Natur  der  Mehrzahl  dieser  Krankheiten  liegt   es,  daß  sie 

«iner  Heilung  nicht  zugänglich  sind,  und  damit  sind  auch  die  Aussich- 

iien  für  eine  völlige   Heilung  dieser  Form   der  Gastritiden    ungünstige. 

Die  Therapie  der  chronischen  Gastritis. 

Prophylaxis. 
Theoretisch  läßt  sich  leicht  sagen,  wie  mau  die  Entstehung  der 
chronischen  Gastritis  verhüten  soll.  Die  Menschen  sollen  nicht  zu  hastig 
^ssen,  sollen  extreme  Temperaturen  der  Getränke  und  Speisen  vermei- 
den, letztere  gut  kauen  und  einspeicheln,  sollen  sieh  den  Magen  nicht 
tiberladen,  die  Zähne  gut  pflegen,  bei  ausgedehnteren  Zahndefekten  sich 
^in  gutsitzendes  Gebiß  machen  lassen,  sollen  sich  vor  Mißbrauch  des 
-Alkohols,  besonders  der  schweren  Alkoholsorten  hüten,  nicht  zu  viel, 
XxLsbesondere  nicht  zu  schwere  Zigarren  rauchen  und  dergleichen  mehr; 
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kurz,  sie  sollen  eben  all  die  oben  angeführten  Schädlichkeiten,  die  er- 
fahrungsgemäß zu  einer  chronischen  Gastritis  führen  können,  meiden. 
In  der  Regel  werden  die  Ärzte  aber  nicht  gefragt,  was  man  zu  tun  hat, 
um  seinen  Magen  gesund  zu  erhalten,  sondern  die  Menschen  kommen 
erst  dann  zum  Arzte,  wenn  sie  an  einer  chronischen  Gastritis  leiden. 
Am  ehesten  hat  der  Arzt  noch  Gelegenkeit,  dem  Kranken  prophylak- 
tische Ratscliläge  zu  erteilen,  wenn  letzterer  an  einer  akuten  Gastritis 
erkrankt  ist.  Hier  gilt  es,  dem  Bjranken  auch  nach  erfolgter  Heilung 
strenge  Diätvorschritten  zu  geben  und  eine  zweckmäßige  Lebensweise 
zu  empfehlen. 

Noch  am  meisten  sollte  man  erwarten  dürfen,  daß  es  bei  den 
Eraukheitsformen,  die  sekundär  dyspeptische  Beschwerden  im  Gefolge 
haben,  wie  bei  Tuberkulose,  Emphysem,  Herz-,  Leber-  und  Nierenkrank- 
heiten, sowie  bei  gewissen  Stoffwechsel anomalien  und  allgemeinen  Er- 
nährungsstörungen gelingen  würde,  den  Eintritt  dieser  sekundären 
Magenstörungen  zu  verhüten.  Ich  will  hier  auf  die  Frage  nicht  weiter 
eingehn,  ob,  wie  das  viele  meinen,  die  bei  diesen  Affektionen  gewöhn- 
lich eintretenden  dyspeptischen  Beschwerden  stets  mit  der  chronischen 
Gastritis  ohneweiters  zu  identifizieren  sind.  Von  einer  eigentlichen  Pro- 
phylaxe können  wir  hier  nicht  reden,  da  wohl  jeder  Arzt  diese  £rank- 
heiten  als  solche  so  weit  wie  möglich  zu  heilen  respektive  zu  kompen- 
sieren sucht.  Wenn  wir  bei  Herzfehlern  die  Aufgabe  im  Auge  behalten, 
stets  sofort  einzugreifen,  sobald  eine  Konipensationsstörung  beginnt, 
nicht  erst  dann,  wenn  eine  solche  sich  bereits  hochgradig  entwickelt 
hat,  so  werden  wir  damit  auch  den  sog.  Stauungskatarrh  im  Magen 
möglichst  lange  verhüten.  In  diesem  Sinne  kann  man  die  Digitalis  bei 
Herzkrauken  ein  Stoiuaelucum  nennen,  im  selben  Sinne  kann  man  von 
einer  Prophylaxe  der  Gastritis  reden.  Aber  streng  genommen  handelt 
es  sich  hiebei  doch  nicht  um  eine  spezielle  Prophylaxe  gegen  die  Ga- 
stritis, sondern  um  Maßregeln  gegen  das  Weiterschreiten  der  Primär- 
affektion, die  sekundär  nicht  bloß  den  Magen,  sondern  auch  zahlreiche 
andre  Organe  in  Mitleidenschaft  zieht.  Daß  man  Kranken  mit  Nieren-, 
Herz-,  Leberaffektionen  u.  s.  w.  strenge  diätetische  Vorschriften  gibt, 
ist  schon  um  dieser  Affektionen  selbst  willen,  nicht  bloß  wegen  der 
etwaigen  sekundären  Gastritis  geboten. 

Die  eigentliche  Behandlung. 

Für  die  eigentliche  Behandlung  der  chronischen  Gastritis  stehn 
uns  dreierlei  Arten  von  Mitteln  und  Methoden  zu  Gebote:  die  mechani- 
schen Behandlungsmethoden,  die  diätetischen  und  medikamentösen  Mittel. 

Unter  den  mechunischen  Behandlungsmethoden  steht  die  Mageu- 
ausspülung  obenan.  Wie  ich  schon  in  der  Symptomatologie  erwähnte, 
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katiti  die  Magenausspülu»^  in  keinem  Fidle  einer  chronische q  GaBtritis 
entbehrt  werden  uüd  zwar  soll  aie  hier  in  erster  Reihe  der  Diagnostik 
dienen.  Es  genügt  aber  niemals  eine  einmalige  Äusheberung,  sondern 
dieselbe  muß  öfter  gemacht  und  zur  Sicherstellang  des  Verlaufs  von 
Zeit  zu  Zeit  wiederholt  werden.  SehoD  dadurch  ist  der  Kranke  genötigt, 
sich  an  die  Einführung  der  Sonde  zu  gewöhnen.  Nach  wenigen  Ans- 
heberungen  aber  hat  sieh  der  Patient  soweit  au  die  Sonde  gewöhnt, 
daß  man  kaum  auf  Öehwierigkeiten  Beinerseits  gegen  die  therapeutische 
Anw^eodiing  derselben  stoßen  wird. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Sonde  in  der  Therapie  der  chroni- 
schen Gastritis  ein  sehr  wesentUches  HilfsmitteL  Sie  kann  gewiß  in 
vielen,  znmal  leichteren  Fällen  entbehrt  werden  und  sicher  kommen 
reeht  viele  Falle  auch  ohne  Sonde  zur  Heilung.  Ob  aber  die  Sonde 
auch  in  diesen  Fällen  die  Heilung  nicht  beschleunigen  würde,  hi  eine 
andre  Frage.  Ich  glaube,  dieselbe  mit  Ja  beantworten  zu  sollen.  Die 
Sonde  mag  entbehrt  werden  in  Fällen  von  vollständiger  Atropliie  der 
Magenschleimhaut  1  aber  gut  erhaltener  Motilität,  sie  mag  entbehrlich 
bMein  bei  leichteren  Formen  der  Gastritis,  Wo  aber  eine  reichlichere 
'^^chleimbilduDg  besteht,  da  ist  die  Anwendung  der  Sonde  indiziert.  Diese 
reichlicheren  Schleimmengen  lassen  sich  auf  keinem  Wege  sicherer  ent- 
feruen   als  durch  die  Sonde, 

Im  allgemeinen  Teile  habe  ich  als  Indikation  für  die  therapeuti- 
sche Ausspülung  den  Satz  aufgestelltt  man  solle  den  Magen  von  seinen 
Ingestii  nur  dann  befreien,  wenn  er  dieselben,  eiue  dem  Einzelfalle  an- 
gepaOte  Diät  ?orans^eset/t»  bis  zur  äußer.sten  Grenze  der  Verdauung.^- 
periode  nicht  heran sgesch äfft  hat  Ein  Magen,  der  sieben  Stunden  nach 
^iner  einfachen  Mittagsmabkeit  diese  noch  nicht  weiterbefördert  hat, 
sollte,  bevor  neue  Speisen  eingeführt  werden,  von  diesen  alten,  oft  zer- 
setzten  Ingestis  erst  befreit  werden,  da  sonst  eine  zu  starke  Belastung 
erfolgt  und  die  neu  hinzugefügten  Ingesta  mit  in  die  abnormen  Gäruugs- 
^nd  Zersetzungsvorgäüge  einbezogen  und  nicht  in  zweckentsprechender 
Weise  ausgenutzt  werden. 
I  Aber  auch   der  Schleim   an  sich  wird  mittels  der  Ausspülung  am 

sichersten  entfernt  Während  mit  den  Speisen  oft  nur  relativ  geringe 
Scbleimmassen  eich  entleeren,  sieht  man,  wie  bereits  früher  bemerkt, 
l>ei  gründlicher  Nachspülung  dann,  wenn  das  Spülwasser  bereits  klar 
beranakommt,  oft  erat  reichlichere  Schleimmengen  sich  mit  dem  Wasser 
entleeren.  Sofern  nicht  etwa  eine  gleichzeitige  Atonie  dies  Terbietet, 
empfiehlt  eich  hier  zur  Entfernung  der  zähen,  fest  anhaftenden  Schleim- 
1  niassen,  nachdem  die  Speisereste  sich  entleert  haben»  das  Wasser  unter 
etwas  höherem  Druck  einlaufen  zu  lassen*  Man  spült  den  Magen  ab- 
^tchselnd  im   Stehn   und   Liegen,    in   verschiedenen  Körperlagen   aus; 
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Penzoldt  empfiehlt  dabei  noch,  die  Magengegend  zu  massieren.  Auch 
kann  man  zum  Schlüsse  dem  Spülwasser  schleimlösende  Mittel,  Alkalien, 
Natr.  bicarb.,  1  —  2  Teelöffel  auf  IZ  Wasser,  Ealkwasser,  4 — 5  Tee- 
löffel auf  IZ  Wasser,  Kochsalzlösung,  10^  auf  IZ,  zusetzen.  Kleiner 
empfiehlt  am  meisten  eine  Mischung  von  Kochsalz  und  Soda,  Natron 
chlor,  part.  11,  Natron  carbon.  part.  I,  davon  einen  gehäuften  Kaffee- 
löffel voll  auf  2 — 31  Wasser  von  26®  R.  Auch  verschiedene  Mineral- 
wässer eignen  sich  zur  Nachspülung. 

Wo  zugleich  zahlreiche  Gärungserreger  vorhanden  sind,  kann  man 
dem  Spülwasser  gärungswidrige  Mittel  hinzufügen;  Salicylsäure  1 :  1000,  ^' 

Thymol  0-5:1000,  Borsäure  6:1000,  Resorcin  2—5:1000,  Benzol 
5:1000  und  schwache  Salzsäurelösungen  (5  —  8 :  1000).  Man  verschreibt 
erstere  Mittel  am  besten  in  Pulverform  in  der  Dosis,  daß  je  ein  Pulver 
in  1 Z  warmen  Wassers  aufzulösen  ist. 


*' 
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Richter  empfiehlt,  um  den  Schleim  besser  herauszubefördem,  folgende  Me- 
thode der  Spülung.  Er  führt  den  Magenschlauch  40  cm,  also  bis  zur  Cardia  ein  and  1 
läßt  alsdann  das  Wasser,  dem  die  entsprechenden  schleimlösenden  Mittel  zugesetzt                    J 
sind,  unter  hohem  Druck  einlaufen,  darauf  schiebt  er  Yor  dem  Ausfließen  des  letzten                    ^ 
Restes   der  Flüssigkeit   den  Schlauch   10— 12  ctn  vor,   damit  die  Fenster  unter  das                    ^ 
Niveau  des  Spülwassers  kommen,  worauf  der  Schlauch  langsam  gesenkt  wird.   Nach                    ^ 
Ablauf  des  Wassers  wird  der  Schlauch  wieder  10  — 12  cm  vorgezogen  und  das  Ver- 
fahren einigemal  wiederholt.  Da  im  leeren  Zustande  die  Magenwände  kollabiert  sind, 
rieselt  auf  diese  Weise  die  Spülflüssigkeit  an  der  Magenwand  herab  und  soll  so  den 
Schleim  mit  sich  reißen. 

W^enn  ich  in  den  Fällen,  wo  es  gilt,  die  Stagnation  von  Magen- 
inhalt zu  bekämpfeu,  sonst  immer  der  abendlichen  Ausspülung  das 
VVort  geredet  habe,  so  liegen  hier,  wo  es  sich  vor  allem  darum  handelt, 
die  zäheu,  der  Magen  wand  fest  anhaftenden  Schleimmassen  zu  entfernen, 
die  Verliältuisse  anders.  Wohl  ist  auch  hier  die  abendliche  Ausspülung 
da  am  Platze,   wo  die  lugesta  abnorm  lange  im  Magen  liegen  bleiben,  ^ 

wo  stärkere  Zersetzung  und  Gärung  besteht.  Zur  Entfernung  des  Schleims  -^s 

empfiehlt  es  sich  jedoch,  die  Ausspülungen  morgens  bei  leerem  Magen  vor-  

zunehmen,  da  es  so  am  leichtesten  gelingt,  die  Schleimmassen  heraus-  — -* 

zubeiördern.  Für  geringgradige  Formen  mag  die  methodische  Ausspülung  1^^ 

entbehrlich  und  durch    andre  Maßnalimen  zu  ersetzen   sein;   für  höher-  — "-* 

gradige   Formen  erscheint  sie  mir  das  geeignetste  Mittel. 

Wie  oft  man  die  Ausspülungen  vornehmen  soll,  hängt  natürlich  von 
dorn  Grade  der  (jastritis  ab.  In  den  meisten  Fällen  mag  eine  einmalige 
tägliche  Ausspülung  genügen;   in   hartnäckigen  Fällen   mit  sehr  reich- 
licher Sehleimi)il(lung  mag  die  Ausspülung  zweimal  täglich,  morgens  nüch- 
tern und  abends  vor  Einnahme  der  Abendmahlzeit,  vorgenommen  werden —     -  -*-* 

Die    Erfolge    dieser    mechanischen  Behandlungsmethode    sind    be  i   -«^  "^^^^ 
nicht  zu   veralteten   Gastritiden   oft  überraschend.    Schon    nach    kurze  m   .M^   ^ 
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2eit  fühlen  sich  die  Kranken  wesentlich  erleichtert,  der  Appetit  heht 
ßieh,  die  Beschwerden  sind  wesentlich  geringer.  Natürlich  bedarf  es 
einer  längeren  Fortsetzung  dieser  Behandlungsmethode  beihühergradigen 
und  veralteten  Fällen;  aber  auch  hier  gewinnt  man  alsbald  den  Ein- 
druck, daß  die  Ausspülungen  von  wesentlichem  Vorteil  sind» 

Aticb  noch  in  andrer  Weise  hat  mun  den  Seh  leim  2u  entfernen  vorgeschlagen, 
Turek  hat  einen  Apparat  angegeben,  den  er  Gjromele  nennt,  der  aus  einem  Magen- 
-jdilauch  besteht,  an  dessen  unterem  Ende  sich  eiix  Schwamm  befindet,  der  mittels 
einer  oben  angebracht eo  Drehscheibe  rotierbar  ist.  Damit  soll  der  dem  Magen  an- 
haftende S?chteim  mechanisch  entfernt  werden.  Eigene  Erfahrungen  über  den  Nutzen 
dieses  Apparats  fehlen  mir;  mir  scheint  es  etwas  gewagt,  in  solcher  Weise  den  Schleim 
m  entfernen. 

Die  innere  Magenduscbe  kann  bei  ckronischer  Gastritis  eben- 
falls nnter  Umständen  mit  Nutzen  Verwendung  finden.  Das  zur  Magen- 
dusche  verwendete  Wasser  soll  im  allg-emeineo  eine  etwas  niedrigere 
Temperatur  haben  als  das  nnr  den  einfachen  Ausspülungen  dienende. 
Auch  kann  man  es  unter  eiwas  höherem  Drucke  einlaufen  lassen.  Um 
die  Saftsekretion  zugleich  anzuregen,  kann  man  der  Irrigationfiflüssigkeit 
etwas  Kochsalz  (1  Teelöffel  auf  1  l  Wasser)  zusetzen.  Selbst verstäudlich 
soll  die  Magendusche  nur  bei  leerem  Magen  angewendet  werden.  Fleiner 
empfiehlt,  zur  Anregung  des  Hungergefühls  die  rein  gespülten  Magen- 
wände  mit  Bitter  mittein,  so  z.  B.  einem  Aufguü  von  Hopfen  oder 
Quassiaholz  oder  eioer  Auflösung  von  einem  Kaffeelöffel  toU  Extr; 
Gondurango  fluid,  in   1 1  Wasser,  zu  berieseln. 

Wo  höhere  Grade  von  Atonie  bestehn,  ist  die  Magendusche  nicht 
mehr  am  Platze,  ebenso  da,  wo  es  bereits  zu  vollständiger  Atrophie  der 
MagenBcb  leim  haut  gekommen  ist, 

Elektrizität,    Massage    und    hydrotherapentische    Proze- 
duren kommen  bei  der  gewöhnlichen  Gastritis  zunächst  nicht  in  Frage. 
Bei  chronischer  Gastritis   besteht  meistens  kein  Grund  zu  Anwendung 
des  elektrischen  Stroms.  Auch  die  Massage  spielt  hier  keine  wesentliehe 
ßulle:  eventuell  könnte  sie  wegen  etwa  gleichzeitig  bestehender  Atonie 
in  Frage  kommen.    UydrotherapeutiBche  Prozeduren   können   durch  die 
besonderen  Verhältnisse  deB  einzelnen  Falls  geboten  erscheinen ;  im  all- 
gemeinen   sind  sie   durch   die   chronische  Gastritis  als  solche   kaum  je 
indhiert.    Am   ehesten   noch  könnten   bei   sehr  empfindlichen  Personen 
£111  gefeuchtete  FUzscbwämme   oder  Prießnitzsche  Umschläge   io  Frage 
Icommen,  um  eine  gleichmäßige  Wärmeeinwirkung  za  erzielen* 

Die  Diät.  Noch  wichtiger  als  die  physikalischen  Methoden  ist  die 
Üiät.  Indes  läßt  sich  gerade  bei  der  chronischen  Gastritis  am  aller- 
wenigsten ein  einheitlichen  für  alle  Fälle  gültiger  Diätzettel  aufstellen, 
öÄ  die  Verhältnisse  hier  mehr  als  bei  andren  Magenaffektioueji  variieren. 
Jn   iX^Y  Regel  zeigt  si*3h  bei  der  chronischen  Gastritis  die  Saftsekretion 
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mehr  oder  minder  herabgesetzt,  weit  seltener  etwas  gesteigert,  während 
die  motorische  Kraft  meistens  noch  gut  erhalten  ist  Selbstverständlich 
muß  Quantität  und  Qualität  der  Nahrung  je  nach  dem  Verhalten  der 
Saftsekretion  und  der  Motilität  variieren. 

Im  allgemeinen  kann  man  als  Regel  aufstellen,  daß  eine  möglichst 
leicht  verdauliche  Kost  gegeben  werden  soll.  Der  BegriflF  leicht  ver- 
daulich ist  aber  ein  relativer.  Für  den  vorliegenden  Fall  bedeutet  er 
eine  Kost,  die  an  die  sekretorische  Tätigkeit  des  Magens  nur  geringe 
Anforderungen  stellt  respektive  die  verminderte  Safbsekretion  berück- 
sichtigt, die  andernteils  die  Magenschleimhaut  nicht  stark  reizt  und  die 
relativ  rasch  aus  dem  Magen  weitergeschafft  wird,  damit  der  im  Magen 
nicht  verdaute  Anteil  noch  rechtzeitig  und  unzersetzt  in  den  Darm  ge- 
lange. Bekanntermaßen  erfahren  die  Speisen,  bevor  sie  in  dßn  Darm 
weitergeschafft  werden,  eine  Umwandlung  in  eine  breiige  und  flüssige 
Form.  So  gereicht,  machen  sie  dem  Magenmuskel  die  geringste  Arbeit, 
reizen  die  Magenschleimhaut  nicht  und  können  rascher  in  den  Darm 
weiterbefördert  werden.  Das  erste  Erfordernis  der  Leichtverdaulichkeit 
ist  also  in  der  Form  gegeben.  Die  Speisen  sollen  in  möglichst  feiner 
Verteilung,  wo  möglich  in  breiiger  oder  flüssiger  Form,  genommen 
werden. 

Was  die  Art  der  Nahrungsmittel  betrifft,  so  steht  an  sich  nichts 
im  Wege,  sowohl  Eiweiß  wie  Kohlehydrate  und  Fette  zu  geben.  Man 
könnte  meinen,  daß  darum,  weil  die  Saftsekretion  in  der  Regel  mehr 
oder  minder  daniederliegt,  die  Eiweißzufuhr  eingeschränkt  werden 
müsse.  Das  ist  indes  nur  teilweise  zutreffend.  Zwar  ist  richtig,  daß  um 
der  herabgesetzten  Saftsekretion  willen  die  Peptonisierung  der  Eiweiß- 
körper leidet,  während  die  Ptyalinwirkung  zunächst  ungestört  bleibt, 
und  es  erscheinen  darum  von  vornherein  die  Amylaceen  geeigneter  als 
Fleischspeisen.  Wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  kann  aber  selbst  bei 
völlig  fehlender  peptischer  Kraft  des  Magensafts  die  Ausnutzung  des 
Eiweißes  noch  in  normaler  Weise  erfolgen,  wenn  die  motorische  Kraft 
eine  gute  ist,  indem  der  Darm  vikariierend  den  Ausfall  der  Magen- 
tätigkeit ersetzt.  Solange  die  motorische  Kraft  des  Magens  intakt  ist, 
kann  man  darum  mäßige  Mengen  Eiweiß  gestatten.  Dagegen  muß  die 
Eiweißzufuhr  da  eingeschränkt  werden,  wo  die  motorische  Kraft  des 
Magens  gelitten  hat.  Stets  aber  müssen  die  Eiweißkörper  in  möglichst 
feiner  Verteilung,  in  leicht  löslicher  Form  gereicht  werden.  Unter  Um- 
ständen können  sie  teilweise  durch  künstliche  Nährpräparate  ersetzt 
werden. 

Der  Darreichung  von  Kohlehydraten  steht,  sofern  diese  in  geeig- 
neter Form  gerreben  werden,   an  sich  nichts   im  Wege.    Auszuschließen— 
sind  die  cellulosereichen  und  die  leicht  in  Gärung  übergehenden  Arten 
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Auch  gegen  die  Anwendung  der  Fette  ist  an  sich  kein  Einspruch 
zu  erheben;  freilich  kommt  viel  auf  die  Form  an,  in  der  man  sie  reicht. 
Jedenfalls  ist  reichlichere  Fettzufuhr  da  anzustreben,  wo  die  Ernährung 
iJKi  stärkerem  Grade  gelitten  hat.  Denn  um  seines  hohen  Brennwerts 
^«willen  ist  das  Fett  zweifelsohne  ein  sehr  wertvolles  Mittel  zur  Hebung 
c5ler  Ernährung. 

Im  allgemeinen  soll  demnach  die  Kost  eiue  gemischte  sein;  sie 
^oll  möglichst  fein  verteilt,  breiig  oder  flüssig  sein,  sie  soll  viel  Kohle- 
hydrate, aber  auch  mäßige  Quantitäten  Eiweiß  und  Fett  enthalten. 

Wenn  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  spezieller  auf  die  einzelnen 
[^Nahrungsmittel    eingehn    darf,  so  wären   aus  der  Reihe    der  Zerealien 
^wor  allem  die  Zwiebäcke,  Toast,  das  besonders  von  Ebstein  empfohlene 
ÜIundhauseuscheAleuronatmehl,  die  Gerickeschen  Kraftzwiebacke  und 
IXraftbrote  zu  erwähnen.  Auch  in  Form  von  Suppen  können  die  Zerealien 
Terwenduug    finden.    Als    sehr   nahrhaft    kann    iusbesondere    auch   die 
Hafergrütze  empfohlen  werden.    Von  den  Leguminosen,  die  sich  neben 
dem  Reichtum  an  Kohlehydraten  durch  einen  relativ  hohen  Eiweißgehalt 
aaszeichnen,    seien   besonders  die    Hartensteinsehe   Leguminose,    die 
Jnor rächen  Leguminosenpräparate,  die  Liebigsche  Maltoleguminose  er- 
wähnt. Kartoffeln  sollten  nur  in  Püreeform  gestattet  werden.  Auch  Karot- 
ten in  Püreeform,  Spinat,  leichte  Aufläufe,  verschiedene  Breiarten,  wie 
I'apiokabrei  und  dergleichen  können  zur  Abwechslung  gereicht  werden. 
Von  Fleischspeisen  kommen  vor  allem  die  leichtverdaulichen  (vgl. 
die  im  I.  Teil  enthaltene  Skala),  wie  Kalbsbries,  geschabtes  englisches 
Beefsteak,  Taube,  Huhn,  Fleischhache,  auch  magere  Fische  in  Betracht. 
-tüdes  soll  die  Quantität  der  auf  einmal  zu  verabfolgenden  Fleischspeisen 
^-«ine  zu  große  sein,  in  der  Regel  100 — IbOg  nicht  überschreiten. 

Ob  Milch  vertragen  wird,  muß  der  Versuch  entscheiden.  Wo  das 
-J-^abferment  fehlt,  kommt  es  leicht  zu  Gärungen.  Bei  nur  herabgesetzter 
-Kl^abfermentabscheidung  und  Vorhandensein  von  Labzymogen  kann  man 
^^urch  Zusatz  von  Kalkwasser  (1 — 2  Eßlöffel  auf  ^'^l  Milch)  die  Milch 
i  dichter  verdaulich  machen. 

Was  die  Fettzufuhr  betrifft,  so  besteht  noch  vielfach  der  Glaube, 
^i^aß  Fett  bei  Magenkranken   im   allgemeinen  möglichst  zu   meiden  sei. 
IK^s  ist  das  Verdienst  v.  Noordens,  gezeigt  zu  haben,   daß  bei  vielen 
^^lag^nkranken  die  Zufuhr  selbst  großer  Fettmengen  nicht  nur  unschäd- 
lich, sondern  sogar  geboten  ist  und  daß  dieselben  dort  mit  großem  Vor- 
"^Leil  gegeben    werden.    Natürlich   kommt    viel  auf   die    Form    der  Dar- 
:x:eichung  an.  Am  besten  gibt  man  das  Fett  in  der  Form  frischer,  guter 
Sutter  oder  von  Rahm. 

Gleich  hier  möchte  ich  mit  Rücksicht  darauf,  daß  bei  chronischen 
Cxastritiden  Mineralwasserkuren  nicht  selten  zur  Anwendung  kommen, 
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bezüglich  der  hiebei  zu  beobachtenden  Diät  noch  eine  kurze  Bemerkung 
mir  gestatten. 

An  zahlreichen  Badeorten  besteht  die  Einrichtung,  daß  man  den 
Kranken,  die  dort  die  Kur  gebrauchen,  bestimmte,  angeblich  der  Quelle 
angepaßte  DiätTorschriften  gibt;  in  denselben  ist  genau  angegeben 
welche  Speisen  beim  Trinken  des  betreffenden  Mineralwassers  in  ge 
wohnlicher  Menge,  welche  in  geringer  Menge  erlaubt  sind  und  welche 
gänzlich  verboten  sind.  Daß  derartige  allgemeine  Diätvorschriften  un- 
berechtigt sind,  hat  Dapper^)  mit  Recht  hervoi^ehoben.  Nicht  dei 
Brunnen  an  sich  verlangt  eine  bestinmite,  für  alle  Kranken  gleichartige 
Diät,  sondern  die  Diät  wird  durch  den  einzelnen  Krankheitsfall  vor- 
geschrieben. Vor  allem  die  Fette  waren  es,  die  man  bei  gewissen  Trink- 
kuren von  vornherein  für  ausgeschlossen  erklärte.  Es  ist  das  Verdienst 
V.  Noordens  und  Dappers,  speziell  für  Kissingen  uud  Homburg  — 
das  gleiche  dürfte  jedoch  auch  für  andre  Kurorte  gelten  —  nachge- 
wiesen zu  haben,  daß  der  Genuß  kochsalzhaltiger  Wässer  in  keinei 
Weise  die  Darreichung  selbst  großer  Mengen  Fett  kontraindiziert.  Trotz 
der  Konkurrenz  größter  Mengen  von  Fett  und  von  Mineralwasser  erfolgt, 
wie  insbesondere  die  Untersuchungen  Dappers  erwiesen  haben,  keine 
wesentliche  Verschlechterung  der  Fettverdauung. 

Was  den  Alkohol  betrifft,  so  werden  stärkere  Alkoholica  und 
ebenso  Bier,  letzteres  wegen  der  in  ihm  enthaltenen  Gärungserreger 
am  besten  gemieden.  Die  Gastritis  an  sich  erfordert  keine  Alkoholica: 
denn  die  sekretionsanregende  Wirkung  derselben  ist  viel  zu  gering,  um 
therapeutisch  in  Betracht  zu  kommen.  Wo  man  besonderen  Grund  hat. 
Alkohol  zu  verordnen,  gebe  man  ihn  in  kleinen  Mengen  eines  reinen, 
kräftigen,  aber  nicht  zu  stark  gerbsäurehaltigen  Weins.  Letzteren  kann 
man  auch  in  Kombination  mit  Säuerlingen  geben. 

Die  Wasserzufuhr  soll  keine  zu  große  sein,  insbesondere  sollen 
während  der  Mahlzeit  nicht  größere  Mengen  Wasser  genommen  werden. 

Schärfere  Gewürze,  wie  Senf,  Pfefler  können  manchmal  als  appetit- 
anregende Mittel  mit  Nutzen  verwendet  werden:  freilich  nicht  zu  häufig 
und  nicht  in  zu  großen  Mengen. 

Was  die  Häutigkeit  der  Nahrungszufuhr  und  die  Größe  der  ein- 
zelnen Mahlzeiten  betrifft,  so  lassen  sieh  dafür  kaum  sichere  Regelt 
aufstellen.  Nur  im  allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  es  empfehlenswerte! 
erscheint,  kleinere  und  häutigere  Mahlzeiten  nehmen  zu  lassen. 

Aus  dem  eben  Erörterten  dürfte  wohl  zur  Genüge  herTorgehn 
daH  es  unmöglich  ist.  Speisezettel  aufzustellen,  die  für  alle  Fälle  chro 
nisoher  liastritis  Gültigkeit  haben.  Je  nach  dem  Kräftezustand,  je  nacl 
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dem  Verhalten  der  Sekretion  und  der  Motilität  und  dergleichen  mehr 
moß  die  Diät  Tariieren.  Nur  um  einen  allgemeinen  Anhaltspunkt  zu 
bleiben,  gebe  ich  hier  einige  Speisezettel  nach  Wegele  wieder. 

I. 
DieLtzeitel   bei  chronischem  Katarrh  mit  nur  herabgesetzter  Magenver- 
dauung. 


Ei- 
weiß 


Fett  ! 


Kohle- 
hydrate 


Alko- 
hol 


Borgens: 

150^  Peptonkakao 

25  g  Butter  (auf  gerösteter  Semmel) 


Vormittags: 

1  weiches  Ei 


Mittags: 

200^  Hafermehlsuppe 
150^  Geflügel    .   .   .   . 
200^  Karotten  .    .    .    , 


^Nachmittags : 

150^  Peptonkakao    .    .    .   . 
2b  g  Butter 

Abends : 

200^  Graupensuppe     .   .   . 

1  Ei 

100^  geschabten  Schinken 
100^  Makkaroni 

Tagsüber: 

200^  Wein 

Ibg  Zwieback 


8-00 
0-18 

6-0 

12-50 
280 
214 

80 
018 

3-2 

60 

25-0 

90 


90 


60 
20-8 

50 

0-3 

13-5 

0-4 

6-0 
20-8 


7-50 
015 


180 

1-8 

16-3 

7-5 
015 

60  170 

50 

80  I     — 

0-3  j  767 


1-5 


60      160 
63-9    ;     — 


117-2 

94-6 

23601 

190 

Kalorien  zirka 

480 

890 

970 

100 

in  Summa 

2430  Kalorien 

li 

Als  weitere  Beispiele  sieh  die  auf  Seite  300  (Tabelle  11  und  III) 
^^Igenden  Kostzettel. 

^^^  Bezüglich  weiterer  Details  verweise  ich  insbesondere  auf  Biedert  und  Langer- 

^  nn,  Diätetik  und  Kochbuch  für  Magen-  und  Darmkranke,  worin  nicht  nur  zahl- 
^^lo he  Kostvariationen  mit  Berechnung  des  Kalorien werts,  sondern  auch  genaue  Vor- 
^^^*^^iften  für  die  Art  der  Zubereitung  angegeben  sind. 

Das  dritte  Hilfsmittel,  das  uns  in  der  Therapie  der  chronischen 

^^^8iaitis  zu  Gebote  steht,    sind  die  Medikamente.    Zu   letzteren   im 

^''^iten  Sinne  des  Worts  sind  auch  die  Mineralwässer  zu  rechnen.  Daß 

^^    der  Behandlung  verschiedener  Magenkrankheiten  und  in  specie  der 
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Ei- 
weiß 


Fett 


Kohle-  . ,.   , 


Morgens: 

500  g  Milch,  3  Zwieback 

Vormittags  10  Uhr: 

Hafermehlsappe  mit  1  Eigelb 

Mittags: 

Reissuppe  mit  1  Eigelb      

Englisches  BeeÜBteak  Ton  200^ 

25  g  Röstbrot 

100^  Kartoffelbrei 

Kachmittags: 

250^  Milchkakao,  3  Zwieback  mit  Fruchtgelee 

Abends : 

Reismehlbrei  mit  500 cm^ Milch  and30^Zucker 

bereitet 

25  g  Röstbrot 

Sununa  der  Kalorien 


m. 

Ei- 
weiß 

Morgens : 

Milch kakao   aus  20  g  Kakao,    10  g  Zucker, 

250 cm^  Milch 10*3 

Vormittags  10  Uhr: 

50^  geröstetes  Weizenbrot 4*3 

100^  Brustdeisch  von  jungem  Huhn  (roh  ge- 
wogen)         19-6 

30(7  Butter — 

Mittags: 

Kartolfelsuppe  (^aus  It»  g  Kartoffeln,  50  ctn^ 

Milch,  5(7  Mehl.  5^(7  Butter) 3*5 

KaHirieisch  als  Haoh^  (üX^d?  roh) 428 

ir>0(7  Makkaroni  \bO  g  ungekocht) 4*2 

Abends: 

Suppe  aus  3i^  y  Tapiokamehl.  1  Ei,  10^  Butter         7 
Spater: 

H^Ocm    Milch,  2  Zwieback 10-9 

Summa  der  Kalorien 


20-6 

1 
20-2 

5-3 

5*2 

4-5 

9-2 

42-8 

10-4 

20 

0-2 

2-2 

51 

13-5 

15'8 

24-4 

18-8 

22 

0-2 

45-7        461 


14-2        129 


15-2  167 

—  272 

19-0  90  I 

17-0  !  125  I 


44*6        385 


130-8       812 
19t)         90 


2531 


Fett 


Kohle-  I 


hvdrate 


Kalor. 


18*2 

1 
25-7  ' 

321 

0-5 

1 
390 

160 

2-8 

— 

106 

230 

— 

214 

60 

i 

23- 1   ! 

165 

10-4 

— 

272 

6-4 

38-0 

232 

14 


30 


10-5      26*3 


282 

i 
250    \ 


2002 
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^hronischeii  Gastritis  gewisse  Miüeral  quellen  voa  Nutzen  siud,  ist  durch 
^He  ErfahruDg  längst  bewiesen.   Wie»  wgdurüh  sie  wirken»  ist  in  exakter 
*\  eise  noch  nicht  festgestellt,  losbesondere  mangelt  ea  an  fortlaufenden 
g^«Qaiien  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  verschiedenen  Mineral- 
Wässer  anf  die  Magensaftsekretion,  auf  die  Eesorption,  auf  den  Eiweiß- 
Umsatz  und  dergleichen.    Bis   jetat    liegen    nur  ganz  vereinzelte   dahin 
stielende  Untejrsuchuugen  von  Ira  allgemeinen  läßt  sich  von  den  Trink- 
IsureiL  sagen,  daß  sie  in  ähnlicher  Weise  wirken  wie  die  methodischen 
Alagenwascbungen,    Wir  erwarten   von    ihnen   eine   evakuierende,    eine 
Schleimlösende  Wirkung;  wir  bezwecken  damit,  den  Magen  von  seinen 
^^stierenden  Inhaltsmassen  za  befreien,  wir  suchen  den  Magen  und  den 
X^arm  rascher  zu  entleereni  eventuell  selbst  die  gesunkene  Drüaenkraft 
3n  bessern*  Ea  ist  kaum  zu  bezweifeln,  daß  wir  dieses  Ziel  mittels  der 
xnetliodiachen  Magenwaachung  ebendogut  erreichen  könuen,  zumal  wenn 
"Wir  gleichzeitig  schleimlösende,  desinfizierende  und  sonstige  Mittel  ver- 
^^^ enden.    Für  eine   Reibe  von   Fällen    dürften    aber   trotzdem   Mineral- 
xvasserkuren  den  Vorzug  verdienen.    Letztere,   am  Kurorte  selbst  vor- 
genommen, haben  außer  den  direkten  Wirkungen  der  Quelle  den  Vor- 
zug, daß  der  Kranke  während  der  Kur  sich  den  gewohnten  Sehädlich- 
lieiteu  entzieht,  daU  er  sich  von  allen  Anstrengungen,  Aufregungen  fern 
Imlt,  kurz,  daß  er  während  dieser  Zeit  ausschließlich  seiner  Gresuudheit 
Tebt^   Viele  Kranke  entschließen  sich  zu  Hause,  wenn  sie  auch  soiast  den 
Anordnungen  des  Arztes  Folge  leisten  und  die  methodische  Soudeubehand- 
1  ung  sich  gefrülen  lassen,  doch  nicht  dazn,  ihre  gewohnte  Beschäftigung 
«lufzugeben.  Jedenfalls  bietet  die  strenge  Durchführung  einer  Magen kui' 
^u  Hause  oft  große  Schwiengkeiten.    Daß  die  Vornahme  einer  Kur  in 
^iner  gut  geleiteten  Magenheihmstalt  allen  andren  Methoden  vorzuziehen 
i^t,  bedarf  keiner  weite  reu  Erörterung, 

Für  Kranke  mit  chronischer  Gastritis  kommen  iror  allem  die  Koch- 
Salzquellen,    die    alkalischen,    die    alkalisch-muriatischen    und 
«lie  alkalisch-saliniscben  Quellen   in  Frage*    Welche  Quelle   im  ge- 
gebenen Falle  die  geeignetste  ist,   ist  oft  schwer  zu  bestimmen.    Nicht 
c^ie  Saftsekretion  allein ,    auch  die  Motilität,  die  Resorption,   der  ganze 
IKrafte  zu  stand  und  dergleichen  Dinge  mehr  müssen  berücksichtigt  werden- 
Xm  allgemeinen   läßt  sich  sagen,  daß  die  alkalischen  und  die  alkalisch- 
jmjüriatischen  Quellen  vor  allem   da  indiziert  sind,  wo  es  sieh  um   die 
XjDfiiing   abnorm   reichlicher  Schleimmengen  handelt;  auch  der  Ahstnm- 
^füüg  abnormer  Säuremengeu  sollen  sie  dienen.  Dagegen  muß  es  fraglieh 
erscheinen,  ob  sie,   wie  einige  behaupten,   eiue  die  Drüsentätigkeit  an- 
regende  Wirkung    äußern.   Wenn  überhaupt,   so   nur  in  kleiuen  Dosen 
iitid  dann  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade;  in  größeren  Dosen  be- 
^wifkea  sie   eher  das  Gegenteil,    Dagegen  ist  von   den  kochsalzhaltigen 
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Quellen,  so  von  Kissingen,  Homburg,  Wiesbaden,  erwiesen,  daß  sie  die 
Salzsäureabscheidung  anregen.  Dapper  hat  durch  genaue  Untersuchun- 
gen während  einer  typischen  Trinkkur  speziell  für  Eissingcfti  und  Hom- 
burg gezeigt,  daß  unter  dem  längeren  Gebrauch  dieser  Eochsalzwässer 
die  anfangs  vorhandene  Subacidität  unter  gleichzeitiger  Besserung  der 
Verdauungsbeschwerden  verschwand.  Ganz  besonders  günstig  wurden 
jene  Formen  chronischer  Gastritis  beeinflußt,  welche  sich  an  alkoholi- 
sche Exzesse  und  an  übermäßigen  Tabakgenuß  angeschlossen  hatten.  Das 
gleiche  Resultat  dürfte  wohl  auch  für  andre  Kochs alzquellen,  so  ins- 
besondere für  die  Wiesbadener,  Geltung  haben.  Von  den  glaubersalz- 
haltigen Quellen  dürfte  im  allgemeinen  dasselbe  gelten  wie  Yon  den 
alkalischen  und  alkalisch-muriatischen  Quellen,  nur  daß  hier  noch  eine 
stärkere  evakuierende  Wirkung  hinzukommt. 

Nach  dem  Gesagten  kommen  die  alkalischen  und  alkalisch-muriati- 
schen  Säuerlinge  sowie  die  Glaubersalzquellen  vor  allem  für  solche 
Gastritiden  in  Frage,  die  mit  vermehrter  oder  doch  nicht  wesentlich 
verminderter  HCl- Produktion  einhergehn.  Die  Eochsalzquellen  von  Kis- 
singen, Homburg  und  Wiesbaden  würden  dagegen  vor  allem  bei  herab- 
gesetzter Saftsekretion  anzuwenden  sein.  Die  Kochsalzquellen  dürften 
darum  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischer  Gastritis  in  erster 
Reihe  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Daß  die  Menge  des  zu  verabfolgenden 
Wassers  im  einzelnen  Falle  variiert,  ist  selbstverständlich.  Wo  zugleich  .c^Ja 
Atonie  besteht,  vermeide  man  größere  Quantitäten.  Nicht  nnwichtig^^  -^  . 
ist,  wie  bereits  im  allgemeinen  Teil  erwähnt,  auch  die  Temperatur  d^^^^  j 


^j 


Wassers.  Zu  heiße  Quellen,  wie  der  GO®  warme  Kochbrunnen  Wiesbadens^  ^^^ 
müssen  abgekühlt  werden,  andre  werden  besser  erwärmt.  Im  allgemeiner;^^ 
tut  man  am  besten,    bei   chronischer   Gastritis   die  Mineralquellen   la«^^„^=^ 
warm  trinken  zu  lassen. 

Daß   man   im  Notfalle   auch   zu   Hause   eine  Trinkkur  vornehmem  -«r:»e/7 
lassen  kann,  ist  selbstverständlich.  Für  Unbemittelte  kann  man  die  natudg-^^ 
liehen  Mineralwässer  durch  die  Sandowschen  Salze  ersetzen. 

Medikamentöse  Behandlung. 

Während   mau   früher  in  jedem  Falle  einer  chronischen  Gastr itis 

iu  erster  Reihe  Medikamente  verordnete,  spielen  sie  heutzutage  geg»-  e^- 
über  den  oben  genannten  Methoden  eine  untergeordnete  Rolle;  t\t  ^tm 
sie  gelten  nur  einzelnen  Symptomen. 

Unter  diesen  Symptomen,  die  ein  besonderes  medikamentöses  h      -^  lin- 
greifen    unter   Umständen    erfordern,    nenne   ich    in    erster   Reihe  Wie 

Appetitlosigkeit.  Nicht  selten  schwindet  dieselbe  schon  unter  w^^n- 
Wendung  methodischer  Ausspülungen  nach  kurzer  Zeit;  in  andren  Fä  '^M-  ^en 
macht  sie  unter  dem  Gebrauehe  eines  Kochsalzwassers  bald  einer  bess^^  :^en 
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Appetenz  Platz.  Wo  das  nicht  der  Fall  ist,  wo  die  Appetitlosigkeit  an- 
dauert, da  kaun  man  Stomachica  yersuchen.  Ein  gutes  Stomaehicum 
ist  die  Condurangorinde,  die  man  in  der  Form  eines  Maeerationsdekokts 
oder  in  Form  des  Vinum  Condurango,  mehrmals  täglich  einen  Eßlöffel 
^v'oll,  oder  als  Extr.  Condurango  fluidum,  mehrmals  täglich  25  bis 
30  Tropfen,  vor  den  Mahlzeiten  gibt.  Auch  das  Orexin  kann  versucht 
^vrerden,  aber  nur  da,  wo  die  Saftsekretion  daniederliegt,  nicht  dagegen 
bei  bestehender  Hyperacidität.  Am  meisten  gebräuchlich  ist  das  Ore- 
;3Kinum  tannicum. 

Auch  das  von  Blum  dargestellte  Chloralbacid,  respektive  Chloral- 
Ibacidnatrium,  das  in  der  Dosis  von  1  —  2g  gereicht  wird,   wird  mehr- 
Jfach  gerühmt,  so  insbesondere  von  F  lein  er,  der  es  in  22  Fällen  chro- 
juscher  Gastritis  mit  Fehlen  der  freien  HCl  anwandte.   Fl  ein  er  beob- 
achtete   danach  stets  eine   Abnahme    der  Verdauungsbeschwerden   und 
eine  Besserung  des  Appetits,  dagegen  keine  Veränderung  der  HCl -Werte; 
er  nimmt  an,  daß  das  Chloralbacid  vor  allem  die  Motilität  anrege  und 
so  eine  raschere  Entleerung  des  Mageninhalts  bewirke. 

Von  sonstigen  zur  Hebung  des  Appetits  empfohlenen  Mitteln  nenne 
ich  noch  das  B^reosot,  die  Tinct.  nuc.  vomic,  die  Tiuct.  Chinae  comp., 
die  Tinct.  amara  und  aromatica  und  dergleichen.  Starke  Alkohole  ver- 
meide man  besser,  desgleichen  sehr  starke  Gewürze.   Auch   die  meisten 
sog.   Magenelixire  sind  zu  verwerfen.    Dagegen  erweist  sich   die  Salz- 
saure  unter  umständen  als  Stomaehicum.  Bekanntlich  hat  man  die  Salz- 
säure in  der  Therapie  der  Magenkrankheiten  zu  dreierlei  Zwecken  ver- 
wendet: 1.  als  Ersatz  der  fehlenden  oder  verminderten  Salzsäure,  2.  als 
Desinficiens  und  3.   als  Stomaehicum.    Daß   die   per  os  gereichte   Salz- 
^are  das  Defizit  der  ungenügenden  Magentätigkeit  kaum  je  völlig  aus- 
zugleichen vermag,  habe  ich  im   allgemeinen   Teile    bereits  ausführlich 
iegrOndet.  Ebensowenig  vermag  sie  in  der  kleinen  Menge,  in  der  wir  sie 
innerlich  gewöhnlich  geben,  stärkere  antizymotische  Wirkungen  zu  ent- 
^^teo.  Trotz  Fehlens  der  Salzsäure  fehlen  Gärungen  und  Zersetzungen, 
Solange  die  motorische  Kraft  eine  gute  ist,  und  umgekehrt  vermag  die 
Salzsäure  in  der  üblichen  Dosis   bei  höhergradig<n  Stagnationen  kaum 
j  e  allein  der  Gärungen  und  Zersetzungen  Herr  zu  werden.  So  kommt  vor 
^llem    die  stomachische  Wirkung  in  Betracht.    Wie  dieselbe  zu  stände 
^ftoxnmt,  ist  unklar.  Daß  sich  die  Salzsäure  nach  dieser  Richtung  hin  be- 
^^i^ährt,  hat  die  Erfahrung  gezeigt.  Nach  der  meinigen  gibt  man  sie  am 
^^>e8ten  vor  dem  Essen,  8— 10— 15  Tropfen  in  einem  Weinglas  voll  Wasser. 
Häufigeres  Erbrechen   ist  bei   chronischer  Gastritis  selten.    Wo 
^8  auftritt,  da  ist  die  methodische  Magenspülung  das  rationellste  Mittel. 
XMe  Magenschmerzen  treten  in  der  Regel  nicht  in  den  Vordergrund. 
Jtteistens  weichen  sie  einer  geeigneten  Diät  in  Verbindung  mit  den  oben 
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geDiiünten  Behau  dltjugsmetliodeii.  Wo  dennoch  Seil  merzen  in  stirkemii 
Grade  auftreten,  wende  man  Prießnitxsclie  Umschläge,  eventuell  selbst 
Breiumschläge  an.  Narcotica  sind  in  der  Regel  entbehrlich.  Am  zweck* 
mäßigsten  gebe  man  sie  in  der  Form  von  Suppositorien, 

Aufstoßeii  ist  zuweiletj  lästig.  Methodische  Ausspülung  heieitigt 
es  in  vielen  Fällen  rasch,  in  andren  Fällen  nur  teilweise.  Varub ergehend  A 
kann  man  es  durch  Alkalien,  Natrium  bicarbonicum,  Magnesia  usta  be*      ' 
kiimfvfen.  Man  gibt  diese  Mittel  meistens  zu  gleichen  Teilen  in  Form  eiaea 
Sehachtel  pulvere,  dem  ich,  falls  zugleich  starke  Gasgär  uug  bestebt,  noci 
einige  Gramm  Natron  salieylicnm  xuzusetzen  pflege.  Auch  in  Tabletten  m 
und  Pastiilenform  werden  die  genannten  Mittel  vielfach  angewendet.     V 

Eine  nicht  seltene  Erscheinung  hei  chronischer  Gastritis  ist  mfbf 
oder  minder  hochgradige  Obstipation,  Wo  dieselbe  trotz  entspreclieji- 
der  Diät,  trotz  reichlichen  Genusses  von  Kompott  andauert»  wo  sucli 
das  eventuell  verordnete  Mineralwasser  darin  keitae  Besserung  bringt,  d« 
nehme  man  seine  Zuflucht  zum  Irrigator.  Laxantien  sind  kontraindiEkrt,  M 
da  sie  die  Gruudkrankheit,  die  Gastritis,  als  solche  nur  versehlimmerü,  ' 
Häufig  besteht  Atonie  des  Dickdarms;  hier  mag  ak  zweite«  noch  di« 
Massage  zu  HÜfe  genommen  werden.  Mit  diesen  Methoden  flfird  mm 
wohl  stets  der  Stuhltragheit  Herr  werden- 

Etwa  bestehende  Durchfälle  pflegen  mit  der  Besserung  der  Ga- 
stritis auch  ohne  besondere  Behandlung  rasch  zu  weichen. 

Zum    i^ehlusse   habe   ich    noch   einiger  Mittel  Erwähnung  zu  tuiu 
die  man  nicht  sowohl  zur  Anregung  als  vielmehr  zum  Ersatis  der  ^er- 
mindeiiien    Saftsekretion   gegeben    hat,    ich   meine  die  Salzsäure,  i^\ 
Pepsin,  das  Papain,  Papayotin  und  die  Pankreaspräparate. 

Was  die  Salzsäure  he  tri  Ali,  so  habe  ich  bereits  oben  erwähnt, 


man 


sie  als  Stomachicum  verbuchen  kann  und  daß  sie  auch  mancb^*^* 
nach  dieser  Seite  hin  günstig  wirkt.   Aber  auch  mit  Rücksicht  anf 
von  Glaessner  gemachte  Beobachtung,  daß  die  Profermeute  durch  -^^^ 
dünnte  Mineralsäuren  leicht  in  Fermente   übergeführt  werden   und 
Rücksicht  darauf,  daß  sich  in  fast  allen  Fällen  von  ÄchyUe  eine  I^^ 
absetzung  des  Fermeutgehalts   findet,   erscheint  es  uicht  irrationell» 
Fällen   schwerer  Gastritis    mit  Achylie    oder    hochgradiger   Hypoch^^ 
größere  Mengen  von  Salzsäure   in  den  Magen  zu  bringen.    Einen  a"^ 
reichenden  Ersatz   des  Defizits  an  HCl   vermag  man  indes  selbst  C^ 
groflen  Dosen,  lÜO,  200cm  und  mehr  einer  ^!^^J  Normalsalzsäure,  nicht 
schaffen,  wenn  auch  immerhin  dadurch  die  Verdauung  im  einzelnen  Fa  ---* 
gehessert  wird.  Noch  eine  weitere  günstige  Wirkung,  die  für  Fälle  v     ^ 
atrophischer  Gastritis    von   Wichtigkeit  ist,    kommt   der   Salzsäure  3^^ 
d.  i.  die,  daß  dadurch  die  Pankreassaft abscheidung  beträchtlich  gesteig^^ 
wird.  Auch  Salzsäure  mit  Pepsinzusatz  empfiehlt  sieh  für  solche  Fäl^V 
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indes  kommt  auch  dieser  Methode  keine  dauernde  Wirkung  zu,  sondern 
nur  die,  daß  die  Pepsinsalzaäure^  der  einzeloen  Mahlzeit  zugesetzt,  eine 
bessere   Verdauung  dieser  bewirkt. 

Papajotin-  uud  PapaiDpräparate  bat  man  ebenfalls  empfohleu.  Ine- 
besoadere  von  Sittmann^}  ist  da^  Papain  (Reuss)  als  ein  vorzüglichea 
Mittel  zur  Wieder  her  stelluug  der  gestörten  chemischen  Funktionen  des 
Magens  befürwortet  wordeii.  Leider  bat  der  Autor  keine  spezielleren 
Angaben  über  das  Verhalten  der  Saitsekretion  unter  der  Anwendung 
des  Mittels  gemacht.  Die  tod  Grote^)  in  meiner  Klinik  vorgenommenen 
Versuche  ergaben,  daÜ  ein  wesentlicher  praktischer  Gewinn  damit  nicht 
tu  erzielen  ist. 

Auch  die  P autreaspräparate  hat  man  empfohlen;  man  pflegt  sie 
mit  Natriumbicarbonat  xuaammen  zu  verabfolgen.  Theoretisch  könnten 
dieselben  nur  bei  völlig  daniederliegender  Magenverdauung  in  Frage 
kommen;  es  würde  dann  gewissermaßen  die  Paukreasverdauung  in  den 
Magen  verlegt.  Daraus  ergibt  sich  bereits,  daß  das  Mittel  bei  chronischer 
Gastritis,  bei  der  ja  meistens  nur  eine  Verminderung  der  Baftsekretion 
besteht^  weniger  indiziert  ist.  Aber  auch  bei  vollständigem  Danieder- 
Hegen  der  Magensaftsekretion  haben  wir  von  den  Pankreaspräparaten 
keinen  Nutzen  gesehen.  Das  ist  leicht  erklärlich.  Apepsie  bei  guter  Mo- 
tilität des  Magens  kann  ohne  jeden  Nachteil  bestehu,  da  der  Dünn- 
darm die  fehlende  Magen verdauung  ersetzt.  Hier  sind  also  die  Pankreas- 
praparate  unnötig.  Bestebt  aber  zugleich  hochgradige  Atonie,  so  kommt 
es  im  Magen  zu  Gänmgen,  Zeraetzungen,  gegen  die  auch  das  Pankreas 
nichts  hilft*  Auch  von  dem  in  neuerer  Zeit  lebhaft  empfohlenen  Pan- 
kreon haben  wir  keine  nennenswerten  Erfolge  gesehen. 

Die  Ga Sterine,  Hundemagen saft^  die  von  manchen  als  ein  äußerst 
wertvolles  Mittel  empfohlen  wurde,  vermag,  der  einzelnen  Mahlzeit  zu- 
gesetzt, wohl  die  Verdauung  zu  bessern;  eine  Nachwirkung  oder  dau- 
ernde Wirkung  konnten  wir  auch  hiervon  nicht  konstatieren.  Von  der 
Dj-speptine,  die  Sehweinemagensaffc  darstellen  soll,  müBsen  wir  auf 
Grund  zahlreicher  Versuche  sagen ,  daß  sie  wertlos  ist,  wie  dies  ja  auch 
schon  mit  Bücksicht  darauf,  daß  sie  weder  freie  HCl  noch  Pepsin 
enthalt,  daß  ihr  jede  verdauende  Kraft  abgeht,  von  vornherein  ^u  er- 
warten war. 

Viel  wichtiger  als  alle  die  letztgenannten  Methoden  ist  es  in  Fallen 
von  Aehjlie  auf  gastritiseher  Basis,  den  Magen  Tor  allem  nach  der 
mctorischen  Seite  hin  möglichst  zu  schonen. 

0  Münchner  med.  Wochenschrift,  1893^  Nr.  29, 
*)  Deutsuhe  med,  Wochenschrift.  1896,  Nr.  30, 
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Das  runde  Magengeschwür, 


Syn.  Ulcus   veiitriculi   simplex,    Ulcus   rotundum,    perforacÄÄ, 

chronicunif     peptisches    Geschwür,     perforierendes    Mige/i* 

gesell wür,  CruTeilhiersdie  Krankheit 

Die  Durchsiebt  der  alleren  Literatur  zeigt,  daß  das  runde  Magengesthwflr  den 
alteren  Pa^ihologen  Kvrar  nicht  gänzlich  unbi^kaunt  war,  indes  begegnet  man  dartdodi 
nur  vereiuxeltrn  kasuistischen  Mittetlungeih  Urjlersdieidungsmerkmafe  gegcnQherindren 
Geschwürsformen,  insbesondere  gegenüber  dem  Krebsgeschwür,  kannte  man  nidL 

Das  Verdienst,  das  Magengeschwür  als  eine  eigenartige  Krankbetyforra  iiiem 
erkannt  zu  haben,  gebührt  CruveilhierO*  Ihm  verdanken  wir  die  erste  genane  ana- 
tomiBche  Bcachreäbung^  wie  wir  ihm  auch  die  erste  genaue  Schilderung  der  klio^ 
sehen  Symptome  sowie  manche  therapeutische  AuhaU^punkte  verdanken. 

An  Cruveilhiers  grundlegende  Arbeiten  reihen  sich  die  klassische ^  in  dcf 
Hand  eines  großen  Materials   gelieferte  Bearbeitung  von   Uoki  tansk}"*)   sowie  4i* 
klinisehen  Beobachtungen  von  Jak  seh  ^).  Von  da  ab  bringt  jedes  Jahr  neue  Bei^riß^ 
Zur  besseren  Erkenntnis  dieser  Krankheit  haben  in  hohem  Maße  die  experimeot«'^^'^^^ 
Arbeiten   von  Panum,    Gl.  ßcruard,    Cohnbeimi    Daettwyler   und   Quio^*'^' 
Silh ermann  u.  a*  beigetragen.  Einen  weiteren  Fortschritt  bildet  der  in  neuere f^^^ 
erbrachte  Nachweis,  daß  dem  Magengeschwür  eigentümliche  Störungen  der  SuftÄ«^^"^' 
tion  eigen  sind*    Damit  ist,  wie  mir  dünkt,  nicht  nur  ein  besseres  Verständnis  ^^^ 
Genese  des  Ulcus,  sondern  auch  eine  gewisse  Basis  für  die  Therapie  gegeben* 

Alle  Arbeiten  einzeln  aufzuzählen,  würde  zu  weit  führen.  Bezüglich  derä^Ä**^ 
Literatur  bis  mm  Jahre  1890  verweise  ich  auf  die  I.  Auflage  dieses  Handbuch^*- 
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Ätiologie. 

Das  runde  Magengeschwür   wird   im    allgemeinen   häufiger   beim 
^iveiblichen  als  männlichen  Geschlechte  beobachtet;  aber  das  relative  Ver- 
hältnis zwischen  Männern  und  Frauen  ist  nach  den  vorliegenden  Sta- 
'iistiken  sehr  verschieden.    Lebert  hat  für  Breslau   das  Verhältnis  der 
Trauen  zu  den  Männern  auf  3 — 4 : 1   angegeben ,   für  Zürich  dagegen 
überwog   nach  seinen   Beobachtungen    die  Zahl   der  Frauen  kaum  die 
der  Männer.  Brinton  fand  das  Verhältnis  der  Frauen  zu  den  Männern 
wie  2:1,  Steiner  wie  11:8,  Wollmann  fand  ungefähr  gleiche  Zahlen. 
Habersohn  fand  unter  201  Fällen  von  Ulcus  127  bei  Frauen,  74  bei 
Männern;  Anderson  beobachtete  unter  35  Fällen  von  Magengeschwür 
nur  3  bei  Männern.  Nach  der  Statistik  Danzigers  aus  der  Würzburger 
Klinik  stellt  sich  das  Verhältnis  der  Frauen  zu  den  Mäunern  als  2:1 
heraus;  die  jüngst  veröffentlichte  Zusammenstellung  von  Wirsing  er- 
gibt unter  320  Fällen  274  Frauen  und  nur  46  Männer,   also  ein  Ver- 
hältnis von  6:1. 

Ich  habe  von  meinen  klinischen  Fällen  eine  größere  Reihe  von 
Jahrgangen  zusammengestellt;  dabei  ergaben  sich  auf  126  Fälle  bei 
Männern  134  bei  Frauen.  Indes  darf  man  derartigen  Zahlen  keine  zu 
große  Bedeutung  beilegen.  Wenn  ich  aus  meiner  Statistik  einzelne  Jahr- 
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gänge  heraushebe,  ao  finden  sich  solche,  wo  die  ZaU  der  tJcnskTankeii 
Frauen  die  der  Mänaer  bedeutend  überstieg,  neben  andren,  wo  ein  um- 
gekehrtes Verhältnis  stattfand.  Unzweifelhaft  spielen  hier  zufällige  Mo- 
meute  eine  Rolle  mit;  gewiß  darf  man  nicht  folgern,  daQ  in  dem  erneu 
Jabre  das  Ulcus  häufiger  bei  MännerxL  als  bei  Frauen  Torkommt.  und 
daß  im  näcbsten  da^  Verhältnis  gerade  umgekehrt  ist.  Die  Aufnahme 
in  die  Krankenhäuser  hängt  von  vielerlei  Faktoren  ab;  die  hier  ge- 
wonnenen Zahlen  geben  darum  keinen  sicheren  Maßstab.  Indes  kann 
man  immerhin  ^agen,  daß  da^  Ulcus  im  allgemeinen  häufiger  beim  weib- 
lichen als  beim  männlichen  Geschlecht  Yorkommt* 

Was  die  üäufigkeit  des  Magengeschwürs  überhaupt  betrifft,  ao 
läßt  öich  diese  am  bej^en  aus  deu  Leichenstatistiken  beurteilen.  Nach 
Berthold  kamen  in  den  15  Jahren  von  1868^188:^  im  pathologi- 
Bcheu  Institute  der  Berliner  Charite  2t>2  Fälle  von  Magengeschwür  rar 
Obduktiou,  d,  h*  in  2*7%  aller  Sektionen  fanden  sich  Magengeschwüre 
oder  Residuen  derselben;  davon  kamen  128  auf  das  männliche.  134  aof 
das  weibliche  Geschlecht,  Kleiner  sind  die  Weii^e  des  Münchner  patho* 
logischen  Instituts,  Dort  fanden  sich  nach  Nolte  nur  in  r23%  der 
Sektionen  Ulcus  oder  deren  Residuen;  bei  Männern  0'^%,  bei  Weibern 
1"8^,  Griess  fand  für  Kiel  H'3%,  Ziemssen  für  Erlangen  4^55%^ 
Stoll  für  Zürich  2'IQ%,  Stark  für  Kopenhagen  sogar  13$-  Brinto 
gibt  das  HäufigkeitsTerhältnis  auf  5  zu  100  Sektionen  an.  Auffallen 
hohe  Zahlen  fand  Grünfeld,  Bei  450  Sektionen  gelang  es  ihm  i 
U2  Fällen,  d.  i*  in  20%,  Narben  naehxuweisen  und  zwar  bei  241  Wei 
bem  T7ma],  hei  2011  Männern  nur  15niaL  Fiedler  fand  bei  der  ü 
tenuchung  von  2200  Leichen  Ulcera  respektive  Narben  solcher  b^- 
20%  der  weiblichen  gegenüber  nur  It>%  der  männlichen  Leichen*  Diea 
sehr  beträchtlichen  Differenzen  hat  man  zum  Teil  uub  regionären  V 
scliiedenheiten  zu  erklären  verseucht;  zum  Teil  dürften  sie  aber  aue~^ 
worauf  ich  schon  oben  hingewiesen  habe,  auf  die  L^ngleichartigkeit 
MaterialHf  das  den  einzelnen  Krankenhäusern  zugeht^  zurückzuführen  si 

Über  die  regionären  VerhältniHse  des  Ulcus  wissen  wir  nur  we 
Sicheres.  Statistiken,  die  ein  einigermaßen  i^icheres  Urteil  über  € 
Häutigkeit  des  Ulcus  in  den  verschiedenen  Gegenden  tu  geben  t* 
möchten,  können  nicht  von  den  Krankenhäusern  und  pathologisch^ 
Instituten,  sondern  nur  von  den  praktischen  Arxien  aufgestellt  werd  ^^ 
An  solchen  Statistiken  fehlt  es  aber  völlig.  Gerhardt  hat  wieder !&<= 
auf  das  häuüga  Vorkommen  des  Ulcus  in  Thüringen  aufmerksam  E^ 
macht.  Nach  v.  Sohl  er n  soll  da»  Ulcus  beim  russischen  Volke  b^  ^ 
selten  sein;  er  glaubt  die  Ursache  dessen  darin  suchen  zu  dürfea,  <i — • 
in  Rußland  im  Gegen satze  zu  andren  Ländern  mehr  VegetabiUen  ^m 
Fleisch  genossen  werden  und   daß  dadurch  dem  Blute  weit  mehr  K=:^ 
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in  der  Nahrung  zugeführt  werde,  ir.  Soblern  sieht  den  Reichtum  des 
Bluts  an  Kali  als  die  Ursache  des  seltenen  Auftretens  des  rirndeu 
Magengeschwürs  an.  Ein  gleiches  Verhalten  zeige  sich  in  der  Rhein- 
gegend und  bei  den  Bewohnern  der  bayrischen  Alpen.  Dieser  Behauptung 
V.  Sohle rns^  dalJ  in  Gegenden,  wo  wenig  Fleisch  gegessen  werde,  wie 
in  Rußland,  Hyperacidität  und  Magengeschwür  sehr  selten  beobachtet 
irürden,  trat  Westphaleu  entgegen;  er  fand  bei  seinen  russischen  Pa- 
tieaten  durchachnittlich  unter  '6 — 4  Magenkranken  je  einen  Fall  von 
Sekretionssteige rnng.  Auch  für  die  Provinz  Oberhessen  gilt,  daß  die  Land- 
bewohner sehr  wenig  Fleisch  essen  und  sich  iiberwiegeud  von  Vegeta- 
büien  nähren;  trotzdem  zählt  hier  Ulcus  wie  Hyperacidität  zu  den  häu- 
figen Vorkommnissen, 

Das  Alter  hat  unzweifelhaft  einen  gewissen  Einfluß  auf  die  Ent- 
stehung des  Ulcus.  Die  größte  Häufigkeit  fällt  in  die  Ältersperiode 
zwischen  20  und  30  Jahren.  Nach  der  Statistik  Danzigers  aus  der 
Würzburger  Klinik  ist  das  Ulcus  am  häufigsten  zwischen  dem  20,  und 
30.  Lebensjahre,  wo  es  40  2%  beträgt.  Ich  schalte  hier  eine  Zusammen- 
stellung von  2G0  Fällen  meiner  eigenen  Beobachtung  mit  Angabe  der 
Altersperiode  ein. 

Zahl  der  ülcusfälle  in  den  verschiedenen  Altersperioden, 


Alter 

M^ner 

Frsnen 

Oesamtsumme 

10-20  Jahre  .  .   .   ,       . 
20—30      ,.       ...... 

30--4O      .       

40^50      , 

überSO      «      ...... 

8 

2U 
35 
36 
18 

85 
62 

22 

11 

4 

4S 
91 

47 

22 

Gesamtsumme  .    . 

126 

1 

131 

260 

1 

Auch  hier  trifft  die  weitaus  größte  Zahl  der  Fälle  in  die  Alters- 
jeriode  zwischen  20  und  40  Jahren.  Bei  den  Frauen  fällt  das  Maximum 
zwischen  20  und  30,  bei  den  Männern  zwischen  30  und  50  Jahre. 
Indes  beobachtet  man  noch  im  späteren  Alter  vereinzelte  Ülcusfälle. 
Selbstverständlich  siud  für  die  Frage,  in  welchem  Alter  das  Ulcus  am 
häufigsten  auftritt,  Morbiditätsstatistiken  von  größerer  Bedeutung  als 
Sektionsstatistiken,  Weun  man  bei  Sektionen  häutig  noch  bei  älteren 
Leuten  Oeschwdre  oder  Narben  von  solchen  gefunden  hat,  so  beweist 
dies  natürlich  nichts  für  den  Termin  der  Entstehung. 

Auch  Lebert  hat  eine  Zusammenstellung  von  252  Fällen  gegeben. 
Nach  derselben  fallt  fast  die  Hälfte  der  Fälle  in  die  Zeit  von  der  Kind- 
heit bis  zum  30«  Jahre,  eine  weitere  große  Zahl,  V*^ — Va  allein,  in  das 
vierte  Dezennium.    Die  größte  Mortalität   fand  Lebert  zwischen  dem 
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40*^60,  Lebensjahre.  Nach  Habersohn  fiel  unter  201  Fällen  ^ 
Gipfelpunkt  bei  Männern  zwischeit  das  40-  imd  45.,  bei  Frauen  zwischen 
das  20.  und  30-  Jahr.  In  der  Kindheit  ist  das  Magengeschwar  jeden- 
fally  sehr  selten.  Unter  den  2G2  Fällen  von  Mageugeschwür  aus  allen 
Sektionen  des  Berliner  pathologischen  Instituts  in  einem  Zeiträume  von 
15  Jahren  fand  sich  kein  einziger  unter  10  Jahren  j  die  grdßte  Häufig- ■ 
keit  tiel  in  die  Alteraperiode  Yoti  26 — 30  Jahren.  In  Übereinstimmung 
hiemit  erklären  fast  alle  Autoren  das  runde  Magengeschwür  für  eine 
sehr  groüe  Seltenheit  im  Kindesalter.  Nach  Kund  rat  kommen  aller« 
dings  bei  Kindern  nicht  selten  recente  kleine  banfkorn-  bis  linsengroße, 
nicht  tiefgreifende  Geschwüre  vor,  Kundrat  nimmt  dereu  Ent^t-ehung 
aus  Blutuugen  in  die  Schleimhaut  an  und  hält  den  Unterschied  dieser 
gegenüber  dem  Ulcus  rotundum  nur  für  einen  quantitativen,  nicht  quali- 
tativen. Nach  ihm  werden  derartige  Geschwürchen  schon  bei  wen%e 
Tage  alten  Kindern  gefunden.  Indes  gibt  Kundrat  selbst  zu,  daß  die 
aus  den  reeenten  hervorgehenden  chronischen  Geschwüre  im  Älter 
unter  10  Jahren  uicht  beobachtet  werden;  er  erklärt  dies  aus  der  Sehen* 
heit  «aurer  Katarrhe  im  Kindesalter-  Dem  entspricht  es  auch,  wenn 
Wider hof er  sagt,  daß  er  Magengeschwüre  im  Kindesalter  noch  nie 
gesehea  habe.  Nach  Henoch  finden  eich  Dlcerationen  der  Magenschleim- 
haut bei  Neugebornen  ziemlich  ofi  Wert  heimer  teilt  den  Fall  eines 
Ulcus  bei  einem  lOjährigen^  Erosa  einen  solchen  bei  einem  ISjährigen 
Mädchen  mit.  Rehn  teilt  einen  ähnliehen  Fall  mit;  dabei  konnte  er 
im  ganzen  nur  9  Fälle  von  einfachem  Ulcus  bei  Kindern  zusammen- 
stellen ;  seither  sind  nur  wenige  weitere  Fälle  mitgeteilt  worden,  darunter 
einer  bei  einem  2\|  Monate  alten  Knaben  von  Cade')  und  in  jüngster 
Zeit  einer  bei  einem  fünfjährigen  Mädchen  von  Bechtold.*)  Hienach 
darf  es  wohl  als  sichergestellt  betrachtet  werden,  daß  das  runde  Magen ^ 
geschwür  im  Kindesalter  zu  den  Seltenheiten  zählt.  Die  bei  Neugebornen 
öfter  beobachteten  kleinen  Erosionen  haben  mit  dem  eigentlichen  typi- 
schen Magengeschwür  nichts  gemein. 

Der  Einfiuß  des  Berufs  kann  keinenfalls  als  sehr  wesentlich  be*  fl 
trachtet  werden.  Wir  sehen  das  Ulcus  bei  Männern  und  Frauen  der 
höchsten  und  niedersten  Stände,  wir  begegnen  ihm  in  allen  Beruf^s- 
klassen,  bei  Gelehrten,  Beamten,  Handwerkern,  Taglühnern  und  der- 
gleichen. Nur  bei  einzelnen  wenigen  Berufsarten  hat  man  angenommen, 
daß  sie  in  erhöhtem  Maße  zur  Entstehung  von  Magengeschwüren  dis- 
ponieren. Vor  allem  hat  man  dies  von  den  Köchinnen  behauptet  und 
daraus  erklärt,  daß  dieselben  bei  der  Zubereitung  der  Speisen  letztere 
oft  in  heißem  Zustande  auf  ihren  Geschmack  prüfen*  Decker  hat  sich 

1)  Revue  mens,  des  maL  de  reufmit.  1898. 
»)  Jahrbuch  für  Kinderbeilkimde.  Bd.  60. 
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sogB<r  veranlaßt  gesehen ^  dies  experimente]!   nachzuprüfen.    Er  brachte 

^^'ei   Hunden   mehrmals   eine  kleine  Quantität  einer  breiigen,   anf  50^ 

erhitzten   Flüssigkeit  in   den  Magen.    In   dym    einan   dieser  Fälle   fand 

sich  post  mortem  ein  hämorrhagisches  Extravasat  zwischen  MucoBa  und 

Muscularis;    im  zweiten  fanden   eich  außer  einer  solchen  Hämorrhagie 

^Wei  Subatanzverluste,  die  auch  die  Muskelhaut  volletändig  zerstört  hatten. 

Indes  ist  damit  für  die  Ätiologie  des  Ulcus  wenig  gewonnen.  DaÖ 

jHiaa  durch  höhere  Hitzegrade  Hämorrhagien,  Verschorfungen  und  Ver* 

'Atzungen  der  Magensehleimhaut  erzeugen  kann,  ist  von  vornherein  nicht 

^  bezweifeln.  Auch  wenn,  wie  im  zweiten  Experimente  Deckers,  selbst 

die  Muscularis  zerstört  war,   so  ist  damit  doch  nicht  derjenige  Prozeß 

erzeugt,  den  wir  als  typisches  rundes  Magengeschwür  bezeichnen.    Mir 

Scheint  aber  auch,  daß  der  Stand  der  Köchinnen  gar  kein  so  auffallend 

llobes  Kontingent  von  Ulcusk ranken  liefert  Im  Vergleiche  zur  Ctesarat- 

%ahl  der  im  Dienste  der  Kochkunst  stehenden  Personen  gegenüber  der 

vermutlichen    Häufigkeit   der    oben    erwähnten    Schädlichkeit   erschciut 

die    Zahl    der  ülciiskranken    nicht  auffallend  groß.    Gewiß    mögen   die 

Köchinnen  oft  genug  die  Speisen  zu  heiß  versuchen;  daraus  mag  wohl 

eine  Läsion  der  Magenschleimhaut  resultieren*    Aber  diese  stellt  noch 

kein  typisches  Magengeschwür  dar;   damit  ein  solches  daraus  entstehe, 

l>ed&rf  es,  wie  in  der  Pathogenese  ausgeführt  werden  soll,  noch  weiterer 

f  aktoren* 

In  ähnlicher  Weise  wie  hohe  Hitzegrade  können  mechanische  In- 
Anlte«  die  die  Innenwand  des  Magens  treffen^  desgleichen  chemische 
Eeize  Läsioneu  der  Magenschleimhaut,  Hämorrhagien  derselben  und 
«dergleichen  Veränderungen  mehr  erzeugen;  aber  auch  damit  ist  noch 
keineswegs  ein  typisches  Magengeschwür  gegeben. 

Bouveret  führt  unter  den  Professionen,  die  mehr  als  andre  zu 
JtMagengeschwüren  disponieren,  auch  die  Spiegelschleifer  und  die  Metall- 
d reber  au.  Bernitz  meinte  bei  Porzellandrehern  könnteu  durch  das 
"Verschlucken  der  scharfkantigen  Staubsplitter ,  welche  bei  der  Arbeit 
i:Äi  den  Mund  gelangen,  Magengeschwüre  entstehn. 

Als  eine  fernere  Ursache  derselben  hat  man  Traumen,  z,  B. 
^^inen  Stoß  anf  die  Magengegend,  angegeben.  Einen  solchen  Fall,  wo 
x:&nmittelbar  nach  dem  Trauma  die  Magenbeschwerden  eintraten,  hat 
I^eube  mitgeteilt. 

Patient  wurde  von  emem  Watten  nu  die  Wand  gedrückt,  ao  daß  die  Wagea- 
d^ichsel  gegen  die  Regio  epigastrica  andrängte.  Erst  nach  zehn  Miauten  gelang  es, 
«l«rQ  Wagen  wegÄulieben.  Von  da  nh  verspürte  Patient  Subaierzen  im  Magen;  acht 
Tage  nach  dem  Insnlte  trat  Erbrechen  auf,  das  sich  jeden  Tag  wiederholte.  Blut 
"^«^ode  im  Erbrochenen  nicht  bemerkt.  Der  Schmerz  ivar  auf  eine  bestimmte  Stelle 
l>CB«hTinkt  und  wurde  durch  änßeren  Druck  und  Lagerung  auf  die  linke  Seite  ge- 
steigert- Unter  entspreche  öder  Behandlung  achwanden  die  Beschwerden  in  kurzer  Zeit. 


l 


318 


Das  ninde  Magenge&chwüT. 


ter 

rcJe 

et 
er- 


Ari, 

w  ef- 
-  der 

m  Alt 


Leube   hält   es  für  sichergestellt,   daß  es  sich  hier  um  ein  UI 
handelte  und  daß  das  Trauma  das  veranlassende   Moment  gewesen 
Einen  ähuUcheu  Fall  hat  Ritter  mitgeteilt. 

Er  betraf  ein  junges,  kräftigeB,  vorher  ganx  gesundes  Individuuin»  weli 
einige  Wochen  vor  seinem  Eintritt  ins  Spital  von  eimnx  Stuhi  Lerab  mit  der  Mjij 
gegend  gegen  eine  Tischkante  gefallen  war,  einige  Tage  später  mit  heftigsten  Sclmiei 
nach  dem  Essen  erkrankte  und  acht  Tage  nach  dem  Falle  titu^  Hitmatemesis  h\ 

Bitter  nimmt  atj,  daß  der  Fall  zunächst  eine  Hämorrhagie  u] 
die  Schleimhaut  des  Magens  zur  Folge  hatte,  daß  dann  die  abgehob 
und  der  Ernährung  beraubtefeschleimhatitpai'iie  allmählich  verdaut  w 
und  80  ein  Geschwür  entstand. 

Analoge  Beobachtungen  sind  von  Potain,  Bouveret,  Dero 
Richardiere,  Ebstein,  Krönlein,  Stern,  Müller,  Thiem,  Sil 
mann  u    a.  mitgeteilt  wordeo. 

Um  die  Frage  äu  entschddeti,  ob  die  Magengegend  treffende  TraameE 
Stande  seien,  ein  Geschwür  zu  erzeugen ,  machte  Eitter  Tierversuche  in  der 
daft  er  Hunden  nach  vorausgegangener  Fütterung  einige  mäßige  Schläge  aaf 
Magengegend  versetzte?  und  dies  mehrnjals  wiederholte.  Bei  der  sofort  nachhei 
folgten  Tötung  der  Tiere  fand  sich  m  dem  einen  Falle  eine  Himorrha^e  unter 
Mucosa,  in  dem  zweiten  eine  Trennung  der  Mucoaa  von  der  Hnbmucosa  mit  hä 
rhagischem  Erguß  in  die  zernsHene  Submucosa.  Ritler  zweifelt  nicht,  daß  hiei 
pep tische  Wirkung  des  Magensafts  in  kürzester  Frist  ein  Geschwür  za  stände 
bracht  haben  wt\rde. 

Dagegen  gelang  es  Groß   trotz   zahlreicher  Vers iichsvariationen  niemals^        ^  y*" 
schwüre   durch   stumpfe,  auf  die  Magengegend  applizierte  Gewalten  hen orzuri^ ^!!ü.  i 
In  einer  ersten  Versuchsreihe  lieB   er  eine  d  f^  schwere  Holsdcngel  aus  50c*n  P-^-^^; 
auf  die  Magengegend  von  Kaninchen  fallen.  Der  Erfolg  war  ein  wechsehider.   In^^-^^ 
blieb  der  Magen  ganz  nnvei'sehrt,  dafür  zeigten  sich  Blutungen  an  Leber  und  N: 
in  einzelnen  Fällen  fand  sich  ein  Hämat^rm  des  Magens.  In  einer  zweiten  Versn 
reihe  witrde  mit  einer  Holzkeule  auf  die  Magengegend  geschlagen;  auch  hier 
der  Erfolg  verschieden;  ein  Schlag  gab  unhedentende  Blutungen,  bei  drei  ^cblä 
wurde  der  Magen  bald  perforiert,  bald  blieb  er  völlig  normal.  Groß  glaubt,  da*--* 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Bauchtraumen   nur  Magen  Verletzungen   eutj»tehü,     --* 
zunächst  allerdings  den  Eindruck  von  Magengeschwüren  machen  können,  dann  ^ 
bald  heilen.    Damit   em  chroursches  Ulens  entstehe,  müsse  noch  eine   dem  Tr*-^ 
eigentümliche  mangelliafte  Heilungstendenz  hinzukommen. 

Daü  Schleimhauthämorrhagien   des  Mageos    durch  einen   heftig  J^^ig 
Stoß,  Fall  und  dergleichen  erzeugt  werden  können,  dürfte  kaum  eiEC*-'^"^^^  . 
Zweifel  uoterliegen.  Ebensowenig  dürfte  bezweifelt  werden  können^  *         ^  üim* 
dadurch    unter  Umständeu  Substanz  Verluste  entetehn   köntien.    Ger-"*^"^ 
die  Lieblingsstellen  des  GeschwürK,  insbesondere  die  kleine  Cürva*-^^  ^atüfT 
werden»  wenn  ein  Trauma  den  durch  Ingesta  oderGaa  stark  ausgedebiE:*^ -*^ 
Magen  trifft,  am  meisten  gefährdet,  da  an  dieser  Stelle  der  Tolle  Hamm  Ja>ggfJ 
der  Wirbelsäule  dicht  anliegt.  Das  Trauma  dürfte,  wie  dies  auch  iu  ^  ^^^ 

Experimenten  von  Ritter  der  Fall  war»  meist  zunächst  einen  BIuteKi   ^^rguß 
in  die  Schleimhaut  mit  teil  weiser  Zerre  illung  derselben  zur  Folge  hi^^^^Aen^ 
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Aber  daraus  muß  noch  keineswegs  ein  rundes  Magengeschwür  resultieren. 
Auch  tiefe  Zerstörungen  der  Schleimhaut,   selbst  bis  in  die  Muscularis 
lunein,    heilten   bei  Tieren,    wie  die  Versuche  aller  Experimentatoren 
übereinstimmend  ergaben,  in  kurzer  Zeit.  An  sich  besteht  zunächst  die 
Tendenz  zur  Heilung.    In  der  Tat  gingen  auch  in  den  meisten  Fällen, 
wo   nach   einem   Trauma    ulcusähnliche   Symptome   auftraten,   die    Be- 
schwerden   auffallend    rasch    zurück.    Traumen,    zumal  leichterer   Art, 
wirken  gewiß  oft  genug  ein;  aber  nur  in  seltenen  Fällen  sieht  man  sie 
von   Erscheinungen  eines   eigentlichen   Ulcus  chronicum  gefolgt.    Dies 
spricht  dafür,   daß   es  noch  weiterer  Faktoren  bedarf,   damit  auf  dem 
Boden  einer  solchen  h«ämorrhagischen  Infiltration  ein   chronisches  Ge- 
schwür entstehe.  Wie  mir  scheint,  hat  Richardiere  recht,  wenn  er  zwei 
verschiedene  Verlaufsweisen  unterscheidet.  Die  eine  Gruppe  geht  rasch, 
nach  zunächst  sehr  heftigen  Erscheinungen,  in  vollkommene  Heilung 
über;  die  zweite  Gruppe   zeigt  einen  sich  länger  hinziehenden  Verlauf, 
iwie    ihn  gewöhnlich  das  klassische  Ulcus  ventriculi  aufweist.    Richar- 
diere glaubt   den  Grund   dieser  Verschiedenheit  in   dem  Verhalten   des 
oSdagensafts  suchen  zu  sollen;  bei  normalem  Magensaft  werde  die  Wunde 
ebenso  rasch   verheilen   wie  jede   andre   einfache  Wunde;    bei  erhöhter 
^cidität    des  Magensafts    gehe    die  Afi'ektion  in    das   typische  Magen- 
geschwür über. 

In  ähnlicher  Weise  wie  plötzliche  Traumen  hat  man  auch  einen 

lange  währenden  Druck  als  veranlassendes  oder  begünstigendes  Moment 

bezeichnet.  Rasmussen  hat  insbesondere  auf  die  Beziehungen  der  durch 

das  Korsett  veranlaßten  Schnürfurche  des  Magens  zum  Ulcus  als  Folge 

eines  solchen  andauernden  Drucks  aufmerksam  gemacht.  Er  meint,  daß 

durch  das  Schnüren  der  Magen  gedrückt,  daß  an  der  Druckstelle  die 

Schleimhaut  atrophisch  werde  und  daß  so  eine  Drueknekrose  und  damit 

ein  Ulcus  entstehn  könne.  Zweifelsohne  muß  das  Schnüren  den  Magen 

ungünstig  beeinflussen.  Daß  es  zu  Dislokationen  des  Magens,  zu  Gastro- 

ptose  und  Enteroptose  führt,  ist  sieher  erwiesen.  Ob  auf  diesem  Wege 

ein  Ulcus  entstehn  kann,  ist  mindestens  zweifelhaft. 

Beziehungen  zur  Chlorose  und  Anämie.  Der  Chlorose  und 
Anämie  hat  man  seit  langem  eine  gewisse  Beziehung  zum  Ulcus  ven- 
triculi zugeschrieben.  Leube  sagt  in  seiner  Bearbeitung  der  Magen- 
krankheiten vom  Jahre  1878:  ,.Eine  schwächliche  Konstitution,  Chlorose, 
Anämie,  disponiert  mehr  zur  Entstehung  des  Geschwürs  als  ein  kräftiger 
Körperbau,  obgleich  auch  Homines  quadrati  davon  befallen  werden." 
Über  das  Wie  des  Zusammenhangs  zwischen  Chlorose  und  Ulcus  spricht 
er  sich  indes  nicht  aus. 

Wenn  Korczynski   und  Jaworski  von   den  24  von  ihnen  an- 
geführten   Ulcuskranken    mitteilen,    daß    sämtliche    anämisch    gewesen 
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seieu,  und  zwar  13  mäDig,  11  von  Waclmfarbe,  so  beweist  die»  a^^^" 
Hch  nichts  für  eine  ätiologisclae  BeKiehnüg  der  Chlorose  und  Aji*^^^ 
zum  Ulcus.  Daß  ein  laug  dauerndee  Ulcus  sekundär  zur  Anämie  fii^' 
kanu  nicht  wunderoehmeu.  Hier  handelt  es  sich  zunächst  um  die  f  ^»g^ 
der  ätiologischen  Beziehung  der  Chlorose  zum  Ulcus.  Für  diese  f^*?^ 
könnten  uur  solche  Fälle  in  Betracht  kommen,  wo  zu  einer  scbon  IS  iiget 
bestandenen  Chlorose  später  UIcussymptome  hinzutreten,  Statin "t-ili^ 
über  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommens  gibt  es  nicht-  Nicht  so  ^  «lt«t 
sind  aber  aucli  die  Fälle,  wo  ülcns  fälschlich  für  Chlorose  gek^teQ 
wird,  weil  eigentliche  UIcussymptome  fehlen,  v.  Hössliu')  beha^«^ptet 
sogar,  daß  die  Chlorose  in  den  meisten  Fällen  auf  voran sgegan^^ener 
Magendarmblutung  beruhe,  als  deren  Ursache  er  ntir  für  die  kl&  inere 
Zahl  der  Fälle  ein  ausgesprochenes  Ulcus,  für  die  Mehrzahl  dag^^en 
kleine,  oberflächliche  Substanz  Verluste  annimmt  Unterstützend  "^?Tifit 
nach  seiner  Meinung  ein  Mindergehalt  dcB  Magensafts  an  Salzsäii.*^, 

Ob  kleine  oberflächliche  SubstanzYerluste  bei  jugendlichen  ^»reib- 
liehen  Individuen  so  häufig  sind,  wie  hienach  angenommen  w&rd&n 
müßte,  mag  dahingestellt  bleiVien.  Klinisch  steht  jedenfalls  fest,  dmi 
Chlorotische  und  Anämische  in  höherem  Maße  zum  Ulcus  disponier«» 
als  kräftige  gesunde  Menschen. 

Audi  experimentelle  Tatsaclien  sprecben  für  eine  gewisse  Beziehung  der  Änäar  * 
und  Cldorose  zum  Ulcus.  So  kaUeu  Quincke  und  Daettwyl er  gefunden»  dafi,  ^^'^^\^ 
sie  Hunde  vorher  unämisiert  hatten  j   ein  künstlicli   erzeugtes  Magengeschwür  nwt^^^^ 
langer  Zeit  noch  nicht  geheilt  vrar^  während  es  ohne  sokhe  Äuämisierung  in  kurMi 
Frist  ^ur  Heilung  kam.  Diiettwyler  und  Quincke  s^agen  daraus  den  Schluß,  da^ 
bei  Anämie  verhäUnismäüig  geringfügige  lusulte  der  Schleimhaut  Ecbon  zur  Geschwüre 
bilduiig  führen  und  bestehende  Geschwüre  langsamer  als  sonst  heilen.   In  gleicher 
Weise  ergaben  die  Experimente  Silbermanns,  der  bei  Tieren  durch  blutauflÄsende 
Agentien   Anämie   erzeugte,    daü   künstlich  angelegte  Magengeschwüre  unter  diesea 
Umständen  schlechter  heilten  als  sonst.  Wie  und  warum  aber  die  Anämie  die  Heilnof 
erscbwertf  darüber  hatten  die  genannten  Experimente  keine  befriedigende  Aufklärung 
gegeben. 

Entgegen  der  früher  allgemein  gültigen  Annahme,  daß  bei  Chlo- 
rose zu  wenig  oder  gar  keine  Salzsäure  abgesondert  werde,  habe  ich 
schon  Tor  vielen  Jahren  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei 
Chlorose  häufig  Hyperacidität  vorkommt.  In  der  Dissertation  von  Grüne 
habe  ich  19  Fälle  von  Chlorose  zusammenstellen  lassen,  in  welchen  inj- 
gesamt  auffallend  hohe  Salzsäure  werte  gefunden  worden  waren.  Von 
einzelnen  Beobachtern  ist  dem  widersprochen  worden;  andre  fanden 
wechselnde  Resultate,  In  eine  Kritik  dieser  Versuche  einzugehn,  würde 
zu  weit  führen.  Von  den  meisten  Beobachtern  aber  wui^de  unser  Be- 
fund bestätigt.   So  fand  Seh  ätz  eil,   der  seine  Untersuchungen  an  der 

*)  Münchner  med*  Wochen schrift  1890,  Nr.  14* 
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Laubeschen  EHmk  bei  30  Chlomtischen  machte,  Hyperacidität  in  73% 

aller  Fälle,    in  20%    normale  Acidität  und  in  7%    Subaeidität.   Auch 
Cantu  spricht  Ton  einem  beinahe  konstanten  Vorkommen  von  Hyper- 
chlorhydrie  bei  Chlorose.   Die  aus  meiner  Klinik   durch  Osswald  mit- 
geteilten Uatersuchiiögen,    die   sich    auf  21    Patienten   mit  84  Ein^el- 
viutersiuchtingen    beziehen,    ergaben  Hyperaciditlt  in  9b%    aller  Fälle. 
Auch  Wilson  nimmt  einen  Zusammenhang  zwischen  Chlorose  und  Ulcus 
aa*  Äueh  er   fand  bei  Chlorose  gewöhnlich   Hyperacidität    Der  Blut- 
ai*niiit  respektive  Chlorose  spricht  er  die  wichtigste  Rolle  als  einer  prä- 
disponierenden Ursache  des  Magengeschwürs  zu.  DcKgleichen  spricht  sich 
B  Ott  V  er  et  dahin  aus,  daß  die  Chlorose  oft  ron  Hyperchlorhydrie  be- 
gleitet sei.  Let55tere  spielt  aber,  wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  nicht 
nur  in  der  Entstehung  des  Ulcus,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Ver- 
laufiFweise  desselben  eine  wichtige  Kolla. 

Sonstige  Ursachen.   Den  Alkoholmißbrauch   hat  mjm   ebenfalls 
als  ätiologisches  Moment  angeführt.  De  la  Tourette  erklärt  den  Alko- 
holismus sogar  für  das  ätiologisch  wichtigste  Moment.  Wenn  Mathieu 
das  Bindeglied  in  der  bei  Alkoholikern  konstant  vorkommenden  Hyper- 
aeidität  35u  finden  glaubt,    so   stimmt  das   mit  meinen    Beobachtungen 
nicht  überein.    Wohl   findet  mau  bei  Potatoren  häufig  Katarrhe,  selbst 
kleine  Erosionen,   aber  weder  eine  stärkere  Hyperacidität   noch  Ulcus 
kann  ich  als  besonders  häufige  Vorkommnisse  bezeichnen.  EbeuBOwenig 
möchte  ich  De  la  Tourette  beistimmen,  wenn  er  die  Hysterie  als  eine 
nicht  seltene  Ursache  des  Ulcus  anführt.  Vielleicht  liegt  hier  eine  Ver- 
»^echslung  mit  der  Ton  Stick  er*)  vor  einiger  Zeit  geschilderten,  nicht  so 
seltenen  Hyperästheme  des  Magens  bei  Hysterischen  von  Bezüglich  der 
*>€aondereu  Kennzeichen  dieser  hysterischen  Hyperästhesie  sei  auf  Sticke  ra 
Arbeit  selbst  sowie  auf  das  Kapitel  der  Uifferentialdiagnose  verwiesen. 
Von  hohem  Interesse  ist  das  Zusammentreffen  von  Hautverbren- 
Dungen    mit  Magen-  und   Duodenalgeschwüren.    Am    häufigsten    fand 
^ttn    iu  Fällen  schwerer  Verbrennung  Duodenalgeschwüre,    doch  sind 
Äaeh    einzelne  Beispiele  von  Geschwüren  im  Magen  (Wilks,  Pitt  a.  a.) 
»^geführt  worden. 
■  Ebstein  beobachtete   eine  Koinzidenz   von   Magengeschwür  und 

i  ricliiiiose.    Bei   einem  Mädchen  ^   das  viel  trichinöses   Fleisch   gegessen 

Iw^tt«^  fanden  sich  bei  der  Sektion  im  Pylorusteil  des  Magens  fünf  runde 
Geschwüre. 
Auch  toxische  Substanzen,  gewisse  Arzneimittel  können  die  Schleim- 
h^^Ut   anätzen  und  eine  Geschwürsbildung  veranlassen;   doch  handelt  es 
^C:ti     hiebei   in    der   Regel    nicht   um    das    eigentliche  Magengeschwür, 


i)  Zeitßchrift  für  klän.  Medizia.  Bd.  XXX,  S. 

i«t<!!lf  Erkiwikujifes  dps  ^ttgeti«,  11,  TtfÜj  2*  Aufl. 
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sondern  um  mehr  miDder  ausgedehnte»  bald  oberflächlichere,  bald  *^^^^^" 
greifende  Zerstörungen   der  Schleim  haut.    Ebensowenig  hat  die  '^^™- 
külose  und  Syphilis  eine  direkte  Beyiehung  zum  Ulcus. 

Den  Mikroorganismen  ist  von  einzelnen  Autoren  eine  l^^eieu- 
tuug   in   der  Ätiologie  des  Ulcus  insoferu   beigelegt  wordeo,   al^     üi&ü 
einen  Teil  der  peptisehen  Magengeschwüre   auf  mykotischen  Urs^^pnmg 
zurückführen  zu  sollen  glaubte.    So   fand  Boettcher   an  den  Rä:2^deru 
uüd  im  Grunde  der  Geschwüre  Mikrokokkenkolomen;   indes  hat    ^sjcbon 
Koerte  die  Beweiski-äftigkeit  dieses  Befunds  widerlegt,   da  es  sics^  h  b^i 
ausgebildeten  Geschwiiren  um  eine  nachträgliche  Mykose  handeln  tr  ^uß^ 
In  neuerer  Zeit  ist  insbesondere  von  Letulle  die  Möglichkeit  der—  E^^ 
stebuiig  eines  Ulcus  auf  iufektiösem  Wege  behauptet  worden.  Bei    ^^ißeni 
Manne,  der  an  Dysenterie  und  zugleich  an  allen  Zeichen  eiues  MT^^^jj. 
geschwürs  litt,  hatte  er  in  den  Stühlen  Bakterien  gefunden,  deren    ß^i^. 
knltur,  auf  Meerschweiochen  übertragen ♦  neben  den  spezifischeD  I>am- 
ulcerationen  Magenulcera   hervorrief.    Außerdem  beobachtete  er  in  rfer 
Fällen  Magengeschwüre,    die  im  Verlaufe  eiteriger  Prozesse  auftratefl 
In  einem  Falle  frischer  Magenulcerationen  im  Verlaufe  einer  puerperalen 
Septikämie  fanden  sich  in  den  Venen  der  Submueosa  zahlreiche  Strepto- 
kokken j  ebenso  in  den  üterusvenen.  Injektionen  mit  Streptokokken  bei 
Meerschweinchen   hatten   ebenfalls  U Icerat iooen  des  Magens  zur  Folg^ 
Stokes  teilt  einen  Fall  von  Magengeschwür  mit,  der  durch  den  Dip^' 
theriebazillus  bedingt  war   uud  sich  an  eine  schwere  Rachendiplithff^^^ 
»üschloß.    Bei   der  iSektiou   fand   sich   ein   großes  Geschwür,   in  des^*^ 
Rändern  zahlreiche  Diphtheriebazillen  nachweisbar  waren. 

Um  die  unmittelbare  mykotische  Entstehung  mancher  peptiscfc*  ^^ 
Magengeschwüre   anatomisch  nachzuweisen,    hat   Nauwerck   beaond«^^ 
den  hämorrhagischen  Erosionen  seine  Aufmerksamkeit  zugewendet,  i-- 
Grund  seiner  Untersuchungen  glaubt  Nauwerckt  daß,  wenn  auch  c^-^* 
hämorrhagischen  Erosionen  gewöhnlieh  durch  peptisehe  AnflösuniJ  eii^- 
infolge  hämorrhagischer  Infiltration  nekrotisch  gewordenen  Schleimhai'^*' 
Stückchens   entsteh n^    es    doch    auch    solche   gebe,    die    als   mykotiscl^'^ 
Nekrosen  der  Magenschleimhaut  beginnen. 

Zweifelsohue  mulJ  man  BouTeret  recht  geben,  wenn  er  sagt,  dj^  ^* 
wenn  auch  durch  experimentelle  Infektion  Ekchymosen,  Infarcte  m_--^ 
ülcerationen  der  Magenschleimhaut  entsteh n  können^  diese  Uleeration^^^ 
sich  doch  sehr  wesentlich  von  dem  eigentlichen  runden  Magen gesebwi^^ 
unterscheiden.  Auch  klinisch,  sacrt  ßouveret,  ist  nicht  erwiesen ♦  d*^^ 
die  infektiösen  Krankheiten  unter  den  Änteeedentien  der  Kranken  w^^- 
Magengeschwür  häufiger  eine  Rolle  spielen* 

Eine  besondere  Bedeutung  in  der  Ätiologie  des  Ulcus  hat  Talii^  * 
dem  Magenkrampf  beigelegt.  Er  faradislerte  bei  Kaninchen  längere  Ztir--** 
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d^ix    linken  N.  vagus:  wurde  nun  durch  gleichzeitige  Durchspülung  des 

\f.£k^ens   mit  Salzsäurelösung    dafür  gesorgt,    daß  eine  Saftwirkung  in 

ü^^er  Zeit  statthatte,  so  kam  es  zur  Bildung  von  Ulcera.  Talma  sieht 

fjx       <^er  Tatsache,    daß  ülcera  besonders  gern  in   der  Portio  pylorica, 

JJ.^       die  stärkste  Muskulatur  hat,  auftreten,   eine  Stütze  dieser  Theorie; 

y  ^k  3^3^  Izeren  gelang  es,    durch   subdiaphragmale  Durchschneidung  der 

'^'^k^^  bei  Kaninchen  Magengeschwüre  zu  erzeugen.  In  Übereinstimmung 

1X3. j^^     Talma  nimmt  er  an,   daß  der  Magenkrampf,   der  uach  Yagotomie 

^"P'-^-fc^^teht.   die  Gefäße  komprimiere  und  daß  es  so  zu  Nekrose  und  Ge- 

sc^la^^^ürsbildung  komme.  Hingegen  konnte  Douati  weder  durch  doppel- 

s^m.'cige  Vagusresektion  noch  durch  Exstirpation  des  Plexus  coeliacus  bei 

C31^K3.jaden  und  Kaninchen  ein  Magengeschwür  oder  sonst  eine  der  Schä- 

cSJL^^migen  hervorrufen,  die  als  Folgen  von  Störungen  im  Nervenapparat 

d^^   Magens  angegeben  werden. 

Für  die  von  Schiff  und  Ebstein  durch  Verletzung  gewisser  Hirn- 

-t^ile,  so  der  vorderen  Vierhügel,   durch  Durchschneidung  einer  Hälfte 

d.^jr  MeduUa  oblongata  sowie  auch  durch  Verletzungen  andrer  Rücken- 

'CBZft.arksteile  bei  Tieren  erzeugten  Magenblutungen  und  hämorrhagischen 

T  ¥ifil träte    mit    Geschwüren,    desgleichen    für   die    in   neuerer  Zeit   von 

ATedova  durch  Verletzung    des  Plexus  coeliacus  oder    der  Splanchnici 

^ei  Hunden  erzeugten  ulcerativen  Veränderungen  der  Magenwand  liegen 

tibereinstimmende  Beobachtungen  am  Menschen  bis  jetzt  nicht  vor. 

Dies  das  Wesentlichste  unsres  derzeitigen  Wissens  über  die  veran- 
lassenden und  prädisponierenden  Ursachen  des  runden  Magengeschwürs. 
An  die  Frage  nach  den  veranlassenden  Momenten  schließe  ich  die 
^^^e  der  Pathogenese,   die  in   den   bis  jetzt  angeführten  Tatsachen 
***^iii  noch  keineswegs   eine  befriedigende  Beantwortung  findet.   Wenn 
^^*^      auf  diese  Frage  hier  etwas    genauer  eingehe,    so  tue  ich  das  des- 
'^^S'^n,  weil  sie  nicht  nur  von  theoretischem  Interesse,  sondern  auch  von 
^^^**^fe:ti8cher  Bedeutung  ist.   Nur  dann,  wenn  wir  wissen,  unter  welchen 
^^^ingungen  ein  Geschwür  entsteht,  welche  Momente  seine  Heilung  er- 
^^"^^'Vveren,  welches  der  Grund  seines  hartnäckigen  Bestehns  ist,   haben 
^^*      Hoffnung,   auch  rationelle  Wege  zur  Heilung  desselben  zu  finden. 

Pathogenese. 

Bekanntlich  hat  der  Umstand,    daß  die  Geschwürsform,    die  das 

'^  «-Ciiw  ventriculi   rotundum    kennzeichnet,    nur   im  Magen   und  dessen 

^^^^<^lister  Nähe   vorkommt,    zu   der  Auffassung  Anlaß  gegeben,   daß  die 

^-^^^Todierende  Eigenschaft  des  Magensafts  die  nächste  Ursache  zu  dessen 

'*^*^fetehung  sei,  daher  auch  die  Bezeichnung  „Ulcus  pepticum". 

In  logischer  Konsequenz    dieser  Anschauung   legte  man  sich  die 
''^^e  vor,  wie  es  denn  komme,  daß  die  Magenschleimhaut  nicht  bereits 
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iinter  normalen  Verbaltaissen  sich  selbst  verdaue.  Die  früher  allge     ^^^t 
gültige  ÄnschauuDg  ging   dahin,    daß  von   einer  Verdauung  h5cli^^^^i^ 
mit  Bezug  auf  die   oberste,    sauer  reagierende  Schleimliautschichte         ge> 
sprochen  werden  könne»  da  schon  die  dem  Fundus  der  DrüseaschliiL^— Jcln? 
entsprechende  Behichte  der  Magen wanducg  alkalisch  reagiere  und  ^i»  »*f- 
dauung  durch  den  Magensaft  nur  bei  saurer  Reaktion  möglieh  sei.  „  ^^Soll 
also,"    sagt  LeubeV),    «die  Zerstörung   durch   den  Magensaft  über        dit* 
oberste  Schleimhautschicht  hinaus  in  die  Tiefe  greifen .  so  muÜ  wr^  l^r 
die  normalerweise  alkaliäche  Reaktion  in  dem  betreuenden  Berirke  Q».iif* 
hören.    Dieses  letztere   ist   unter  zwei  Bedingungen  möglieh:    eutwte- ^^r 
wird  der  Magensaft  abnorm  sauer  oder  aber  vermindert  sich  die  AL  M^- 
leazenz  der  Magenwanduug.'- 

'Unter  normalen  Verhältnissen  greift  der  Magensaft  wahrend  ^e* 
Lebens  die  Sehleimhaut  uicht  an;  anders  mit  dem  Aufhören  des  Leb^^^^- 
mit  dem  Stillstand  der  Zirkulation.  Hier  macht  sich  die  verdaue ä::»«!'^ 
Wirkung  des  Magensafts  auch  an  dem  toten  Gewebe  des  Magent  ^^el- 
tend.  Ist  noch  eine  größere  Menge  von  Magensaft  nach  dem  Tode  '^ 
Magen  vorhanden,  so  wirkt  derselbe  in  gleicher  Weise  /.erstörend  ^^^^ 
die  Magenschleimhaut  ein  wie  auf  die  Ingests.  Der  Grad  dieser  ka«*^*' 
verÖsen  Magener  weich  nng  ist  verschieden  je  nach  der  Menge  und  t^^^' 
schaffenheit  des  Magensafts,  je  nach  der  Temperatur,  je  nach  der  £-^"^ 
schaffenheit  der  Schleimhaut  selbst  Je  nach  den  gegebenen  Verhältuiss« 
kommt  es  zu  einer  sog.  braunen  oder  gelatinösen  Erweichung*  Beit 
aber  sind  ausschließlich  Leichenerscheinnogen. 

Nach  der  oben  wiedergegebenen  Auffassung  liegt  also  der  Grinsü 
warum  der  Magensaft  nicht  bereits  während  des  Lebens  die  Mageo^ 
Wandung  selbst  verdaut,  in  der  reichlichen  Durchtrilnkung  der  Magen- 
Wandung  mit  alkalischem  Blut  und  der  dadurch  bedingten  Neutralisa- 
tion der  Magensäure.  Erfahre  dagegen  die  Zirkulation  an  einer  um- 
seh ri ebenen  Stelle  der  Magenwandnug  eine  Unterbrechung,  so  trete 
diesem  nicht  mehr  von  alkalischem  Blute  durchstrümten  Abschnitte  eiüi 
Sei bstver dauung  ein;  es  entstehe  so  ein  Geschwur. 

Diese  auf  den   ersten   Blick   bestechende  Anschauung  fand   rasch 
allgemeine  Geltung  und  verdrängte  bald  völlig  die  frühere  Naturan^chau- 
ung  von   Hunt  er,    nach    welcher   man  das  den   Teilen   innewohnende 
Lebensprinzip  als  das  vor  der  Selbstverdauung  scbUt^ende  Moment  aii^| 
genommen  hatt^.   ^ Würde  ein  Mensch,^  sagte  Hunter»  ^seine  lebendige^^ 
Hand    in   den   verdauenden  Magen   eines   Tiers    stecken ,    so    würd©  sie 

Würde  man  die  Hand  aber  abschneiden  und 
Magen  bringen,  so  würde  sie  verdaut  werden.*' 


m 
valiig  unverdaut  bleiben 
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Die  H  unter  sehe  Theorie  schien  haltlos  geworden,  ak  CL  Bernard 
zeigte,  daß,  weim  er  einen  lebenden  Froschsi^ Kinkel  in  den  Magen  eines 
Hunds  brachte,    erstarer  nach  drei  Viertelstunden  zum  großen  Teil  ver- 
daut   war.   Spritzte  er  Magensaft  unter  gesunde  Haut,  90  wurden  weit- 
gehende Zerstör ungen  derselben  dadurch  hervorgerufen.  Daraua  glaubte 
Cl,   Bernard    folgern   zu   dürfen,    daß   nicht   das   Leben    an   sieh   den 
Magen   vor  Verdauung  schütze;    vielmehr  nahm   er  an,    daß   auch   der 
Magen  im  Leben  selbst  verdaut  werde,  allerdings  nur  die  oberflächliche 
Schichte  des  Epithelg  und  der  darüber  liegende  Schleim,   daß  aber  in* 
folge  der  großen  Wachstumsenergie  der  Epithelzellen  sich  die  oberste 
Decke  fortwährend  wieder  schnell  ergänze,  ao  daß  die  tiefen  Lagen  vor 
der  auflösenden  Kraft  des  Magensafts  geschützt  seien. 

Auch  Pavy    konnte   die   Resultate   Gl.  Bernards  bestätigen;    in 
gleicher  Weise,  wie  dies  für  den  lebenden  Frosch  Schenkel  erwiesen  war, 
zeigte  er,  daß  auch  die  Ohrspitze  des  lebenden  Kaninchens  im  Magen- 
saft  verdaut  wird.    Dagegen  meitite  er,    daß  nicht  das  Epithel  es  sein 
könne,  das  die  Selbstverdau nng  im  Magen  hindere;  denn  entfernte  er 
große  Stücke  der  Magenschleimhaut,    so  blieb   doch   die  unterliegende 
Mageuwandung  intakt,   solange  die  Zirkulation  ungestört  war.    Wurde 
dagegen  die  Zirkulation  auch  bei  vöUig  intaktem  Epithel  unterbroeheu, 
so  trat  doch  Selbstverdauung  ein.   Endlich  fand  er  aber  auch  Selbst- 
''erdauung.  wenn  bei  intakter  Zirkulation  und  intaktem  Epithel  eine  zu 
g^oÜe  Menge  Säure  in  den  Magen  gebracht  wurde. 

Daraus  schloß  Pavy,  daß  nicht  die  Regeneration  des  Epithels  es 
^^^7  die  den  Magen  vor  Selbstverdauung  schütze,  sondern  die  dauernde 
^tirchtränkuug  der  Schleimhaut  mit  alkalischem  Blut,  wodurch 
^*®  Saksäure,  so  wie  sie  in  die  Schleimhaut  einzudringen  suche»  neu- 
^ Visiert  werde.  Daß  aber  Froschschenkel  und  Eaninchenohr  trotz  nor- 
^a.]er  Zirkulation  im  Hundemagen  verdaut  werden,  glaubte  Pavy  ans 
*'*^tii    zu  geringen  Gefäßreichtum  dieser  Teile  erklären  zu  sollen. 

Daß  Zirkulationsstörungen  in  umschriebenen  Äbschnitteu  des  Ma- 
&^-tis  in  einem  Ulcus  rotundum  führen  können^  hatte  man  schon  längsit 
^**genommen*  Bereits  im  Jahre  löOO  erklärte  Moria  in  seiner  DLsser- 
^^tdon  über  Magenperforation,  daß  Stase  in  den  Blutgefäßen  mit  Ver- 
^«ieruugen  des  Kreislaufs  und  der  Ernährung  zum  chronischen  Geschwür 
^«-i^en,  Insbesoudere  aber  war  es  Virehow,  der  zuerst  den  hämorrha- 
giSf^li  nekrotischen  Ursprung  des  Ulcus  ventriculi  erwies  und  zur  all- 
gemeinen Geltung  brachte.  Schon  1855  hatVirchow  auf  die  Wichtig- 
I^^it  der  Zirkulationsstörungen  in  der  Ätiologie  des  Ulcus  aufmerksam 
gemacht  Ernährungsstörungen  der  G-efäß wände,  aneurysmatische  und 
Variköse  Erweiterungen,  insbesondere  Thrombosen  und  Embolien  bilden 
^*cli  ihm  die  wichtigsten  Ursachen.    Von  andrer  Seite  (Key)  sind  Be 
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Tor    Selbatverdauung  seliiitze,  heutzutage  uoeh  als  richtig  anerkannt  wer- 

■  Daß  Zirkulationsstörungen  zur  Entstehung  eines  Geschwürs  Anlaß 

geb^D  kunnen.  beweisen  anatomische  und  experimentelle  TatsacUen.  In 
deir  Umgebung  von  Geschwüren  fand  man  erkrankte  Gefäße,  Venen- 
thircimben»  Gefäßverstopfungen  u.  s.w.  Auch  aus  hämorrhagischen  Sehleinj- 
havitiiiiiltrateii   hat    man  Geschwüre   eutstehn   sehen.    Gewiß    kann   man 

P  Colmheim  recht  geben,  wenn  er  sagt,  daß  die  pathologisch-anatomiscbe 
Erf'abrueg  der  Entstehung  der  Geschwüre  aus  Geiaßerkrankungen,  ans 

ITtiromboseD,  Embolien  und  dergleichen  insofern  entgegenstehe,  als  das 
runde  Magengeschwür  entschieden  eine  Krankheit  des  jugendlichen  Alters 
sei,  d.  h.  desjenigen*  welches  eine  ausgesprochene  Immunität  gegen  Ar- 
teiricakraiikheiteii  genieße;  in  der  tibergroßen  Zahl  der  Fälle  von  Ulcus 
▼enaaisee  man  Herzklappenfehler.  Das  ist  richtig;  aber  es  haudelt  sich 
ja  stich  in  der  Regel  nicht  um  Herz  klappen  fehler,  nicht  ura  arterio- 
sklerotische Veränderungen^  sondern  vielmehr  meistens  um  xuialligei  oft 
V013,  außen  einwirkende  Schädlichkeiten,  die  zu  Gel  aß  v  erstopf ungeu,  zu 
Ajxsmie  oder  zu  Hämorrhagien  an  umschriebener  Stelle  führen* 

Auch  durch  Tierexperimeute  bat  man  den  EinßuÜ  der  Zirkulations- 

stöxuagen  auf  das  Zustandekommen  von  Geschwüren  erwiesen.    Ich  er- 

^^^^Ckere   an   die  bekannten  Versuche    Panums,    dem  es    gelang,    durch 

*>\]ektion  einer  Emulsion  von  Wacbskügelchen  in  den  zentralen  Teil  der 

^*    femoralis  bei  Hunden  hämorrhagische  Infarcte    und  Geschwüre  der 

^^^genscbleimhaut  zu  erzeugen.    L.  Müller  erhielte  durch  Verstopfang 

^«^T  Pforfcader^  wie  größerer  MagenTenen,  bei  Kaninchen  hämorrhagische 

^l~osiouen  und  Geschwüre  in  der  Magenschleimhaut.     Von   besonderer 

'^^deutuug   scheinen  mir  die  Versuche  Cohn heims,    dem  es  nicht  nur 

S'^lang,  bei  Hunden  durch  Aufschwemmung  von  Chromblei  in  eine  der 

On  der   A.  lienalis  abgehenden   Aa.   gastricae    große ^    dem    Ulcus    des 

^^lenschen  vollkoramen  analoge  Geschwüre  mit  steil  abfallenden  Rändern 

^lid  ganz  reinem  Grunde  zu  erzeugen,  sondern  auch  in  einigen  Fällen 

^ie  Tiere  mehrere  Wochen  lang  am  Leben  zu  erhalten.  Stets  zeigt  sich 

"^sicb  Ablauf  der  dritten  Woche  das  Geschwür  vollkommen  geheilt.  Körte 

^^fzeugte    ülcera    durch   die    verschiedenartigsten   Verletzungen,    durch 

-Atzung,  Verbrennung,  Quetschung,  Talma  durch  Erhöhung  der  Span- 

*^ung  im  Magen,  indem  er  letzteren  bei  Kaninchen  nach  oben  und  nnten 

abband,  infolgedessen  es  zu  Hämorrhagieu»  zu  Blutimgeu  in  die  Mucosa 

i^nd   so  zu  typischen  Magengeschwüren   kam,    ferner    durch    arterielle, 

Diittels  faradischer  Beizung  erzeugte  Anämie. 

Sowohl  nach  Sektionsbefuuden  wie  nach  den  experimentellen  Re- 
sultaten kann  also  daran  kein  Zweifel  sein,  daß  die  Unterbrechung 
der  Blutzufuhr  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Magenwan- 
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düng  zu  einer  Geschwürsbildung  führt,  und  daß  die  regelmäßige 
Zirkulation  des  Bluts  das  Schutzmittel  gegen  die  Selbstverdauung  dar- 
stellt. 

Indes  ist  damit  noch  keineswegs  die  Frage  entschieden,  ob  die 
Zirkulation  des  Bluts  und  die  dadurch  bedingte  Ernährung  der  Magen- 
wandung an  sich  das  schützende  Moment  darstellt  oder  ob  die  alka-  ^-^ 
lische  Reaktion  des  Bluts  infolge  ihrer  die  Säure  des  Magensafts  neu-  ""-^ 
tralisierenden  Wirkung  die  Magenwandung  vor  Anätzung  schütze.  Bis 
vor  kurzem  galt  allgemein  der  Satz,  daß  die  Unterbrechung  des  Blut- 
stroms an  einer  umschriebenen  Stelle  zu  einer  Verminderung  oder  Auf- 
hebung der  alkalischen  Reaktion  in  den  betroffenen  Gewebspartien  führe; 
so  könne  nun  der  saure  Magensaft  in  die  Tiefe  wirken  und  eine  ge-  , 
schwürige  Zerstörung  veranlassen. 

Ich  habe  bereits    vor  vielen  Jahren  Bedenken  gegen  diese  Auf-^ — : 
fassung  erhoben.    Nicht,   weil   die  Reaktion  nach  einer  Unterbrechung^ 
der  Blutzirkulation  sich  ändert,  und  weil  nun  saure  Reaktion  statt  neu- 
traler sich  findet,  wird  das  Gewebe  an  umschriebener  Stelle  verdaut  unca 
entsteht  so  ein  Geschwür,    sondern  deswegen,   weil  das  Gewebe  nich 
mehr  ernährt  wird,  weil  es  abgestorben  ist.  Das  tote  Gewebe  aber  wir^ 
selbstverständlich  vom  Magensaft  verdaut.   Auch  die  zarte  Epitheldeck 
des  Magens  läßt  der  Magensaft  während  des  Lebens  intakt;  sobald  d 
gegen   das   Leben  aufgehört  hat,   wirkt  der  Magensaft   auf  das   nicl 
mehr  ernährte,  tote  Gewebe  in  gleicher  Weise  ein  wie  auf  die  Ingest; 
Eine  Selbstverdauung  des  Magens  wähi'end  des  Lebens  ist  nicht  m5glic! 

Auch  wenn  das  alkalische  Blut  die  Gewebe  durchströmt,  so  beweis 
dies  doch  keineswegs,  daß  dasselbe  eine  Durchtränkung  der  Zelle  selb 
mit  alkalischer  Flüssigkeit  bewirkt.  Mit  Recht  fragt  Marchand:  ,,Waru- 
verdaut  sich   die   sezernierende  Zelle   nicht  selbst;    sie  ist  doch    gew 
sauer,   wenn  sie  ein  saures  Sekret  hervorbringt."   Der  Hauptgrund  d 
Niehtselbstverdauung  ist  offenbar  in   den  Lebenseigenschaften  der  G- 
webe  selbst  zu  suchen:  denn  lebende  Gewebe  verhalten  sich  gegen  che- 
mische Einwirkungen  anders  als  tote;  sie  besitzen  eine  gewisse  Reaistenzs 
gegen  solche  Agentien. 

Ich  kann  aber  auch  ferner  die  Behauptung,  daß  die  Magenschleim- 
haut nur  an  ihrer  Oberfläche,  wo  sie  von  dem  sauren  Magensaft  be- 
spült wird,  sauer,  im  übrigen  dagegen  infolge  des  sie  durchströmenden 
Bluts  alkalisch  reagiere,  nicht  als  richtig  anerkennen.  Bei  Versuchen 
über  die  Reaktion  der  lebenden  Magenschleimhaut,  die  Edinger  bereits 
vor  vielen  Jahren  in   meinem  Laboratorium  angestellt  hat,   ergab  sich,  *^  "*^j 

daß  die  saure  Reaktion  nicht  bloß  die  Oberfläche,  sondern  meistens  die  ^^    ^ 

ganze  Dicke  der  Schleimhaut  betriflft.   Ist  dieses  Resultat  richtig,  dann  ^^^^ 

kann  der  Satz,  daß  die  alkalische  Reaktion  die  Schleimhaut  vor  Selbst- 
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TerdiiUüug  schütze,  daß  dagegen  bet  Zirkulationsstörungen  der  Magen- 
saft um  deg  Wegfalls  dieser  neutralisierenden  Wirkung  willen  das  fre- 
wi?be  aoätze,  nicht  mehr  als  richtig  anerkaont  werden.  Vielmehr  bleibt 
dann  nur  die  Annahme  übrig,  daß  die  normale  Ernähruug  des  Gewebes 
durch  das  zirkulierende  Blut  an  sich  dasselbe  vor  der  Einwirknug  dea 
Magensafts^  vor  Selbstverdauuug  schütze. 

Auch  noch  sonatige  Einwände  lassen  sich  gegen  die  Ansehanung, 
daß  die  Alkalescenz  des  Bluts  es  sei,  welche  den  Magen  vor  der  Ein- 
wirkung des  sauren  Mageusafts  schütze,  erheben.  So  ist  der  Alkalescenz- 
grad  des  Bluts  überhaupt  so  gering,  daß  dies  gegenüber  der  Saure  des 
Magensafts  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Daß  die  Keaktion  an  sich 
nicht  das  Äusschlaggebeude  ist,  zeigt  ferner  das  Verhalten  der  Darm- 
wande  an  Stellen,  an  denen  ein  Eiweiß  verdauender,  aber  atkalisch- 
reagierender  Saft  sich  findet,  an  denen  aber  trotzdem  Ülcera  des  gleichen 
Charakters  vorkommen.  Die  Annahme  einer  Neutralisation  der  Magen- 
saure  durch  das  Alkali  läßt  es  ferner  nicht  verstehn,  warmn  die  in  den 
Drüsen  gebildete  und  sich  in  die  Magenhöhle  ergießende  k^äure  Dicht 
neutralisiert  wird,  während  umgekehrt  die  Säure,  wenn  sie  von  der 
Oberfläche  nach  innen  dringt,  neutraliaieil]  werden  solle. 

Nach   der  Neutralisationstheorie  stellt   die  Magenschleimhaut  nur 

^löe  einfache  Membran  dar,  die  befähigt  ist,  gelöste  Stoffe  durch  sich 

Qinduirch  difiiuidieren  zu  lassen.  Erfolgt  nun  aber  in  der  Tat  der  Aus- 

g'leich  zwischen  Magensäure  und  Blutalkali  im   lebenden   Magen  nach 

**^n  Gesetzen  der  Diffusion?  Die  Versuche  Sehrwalds  sprechen  keiues- 

^^^ga  dafür*   y,Die  Diffusion,  soweit  sie  im  Leben  etwa  mit  in   Betracht 

**^xiimt,  ist  fM  gei-ing,"  sagt  Sehrwald,  ^um  die  Schleimhaut  dauernd 

^^Higstens   in    einem  neutralen  Zustand   ^u    erhalten   und    so    vor  der 

^^batverdauung  zu  schützen.  Es   müssen  unbedingt  noch  audre  Kräfte 

»-^►tug  seio,  die  im  Leben  diesen  Schutz  mitv ermitteln  uüd  diese  können 

^ir  in  Fähigkeiten  gefunden  werden,  die  allein  der  lebenden  Zelle  zu- 

*> Hamen,  aber  nicht  mehr  der  toten,"  Mit  Recht  sagt  Sehrwald,  daß, 

^*^TX  eine  wirksame  Pepsin  Verdauung  möglich  sein  solle,  es  unbedingt 

^*^^g  sei,  daß  die  Neutralisation  der  Salzsäure  nicht  in  dem  Maße  statt- 

*^*3^,  wie  ©8  die  Diffusion  verlange.  Denn  der  Säuregrad  würde  dadurch 

'  ^    niedrig  gehalten  werden,  daß  die  Verdauungszeit  sehr  bedeutend  in 

^  ^  Länge  gezogen  würde  oder  es  müßten  die  Magendi"üsen  ganz  wesent- 

^hi   stärker  arbeiten,  da  ja  ein  großer  Teil  ihrer  Arbeitsleistung  sofort 

leder  anuuDiert  würde.  Gewiß  wäre  es  schwer  zu  verstehu,  wenn,  wie 

^^^^    <iie  Diffugionstheorie   verlangt,    ein  Teil    der  Säure   nur   zu   dem 

^^ecke  produziert  würde,  um,   weil  schädlich,  sofort  durch  das  Alkali 

*i^s  Bluts  neutralisiert  zu  werden.  Nicht  in  dem  Gehalte  des  Bluts  an 

^^kali,  sondern  in  seiner  Eigenschaft  als  Nährlösung  liegt  die  schützende 
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Kraft  des  Bluts  gegen  die  Einwirkung  des  Magensafts  respektive  des^  « 
Säure» 

Scheinbar  spricht  allerdings  gegen  diese  Auffassung  der  oben  ^■^i- 
wähnte  Versuch  Cl.  Bernards  mit  dem  lebenden  FroschschenkeL  Od^^j, 
schon  hier  dte  Zirkulation   zunächst  in  normaler  Weiöe   erfolgt,  &ti^K:_|j^^^ 
der  Froschschenkel  dennoch  im  Hundemagen  ab.  Auf  den  ersteu  Bh^^Jü^v 
mag  es  scheinen,   als   ob  hier  das   gesetzte  MiÜverhaltnis   zwischen  £:^     j 
Säure  des  Magens  und  dem  Alkali  des  Bluts  der  Grund  der  Verdauu  ^«^^^^ 
sei.  Aber  in  diesem  Falle  spielen  zweifelsohne  andre  Momente  eine  RoÄ^,^^i. 
Bekanntlich  sterben   die  Zellen    des   Kaltblüters  schnell   ab,    wena 
gezwungen  werden^  in  der  Temperatur  des  Warmblüters  zu  existier ^-^^^^ 
Die  toten  Zellen  jedoch  fallen  selbstrer ständlich  der  Verdauung  anhe^^^^ 
Es   hat  ferner   Pavv   bereits   auf  den  zu  geringen  Gefäßreichtum  ,  ' 

Froschschenkels  und  Kaninchenohrs  aufmerksam  gemacht. 

AUe    eben    erwähnten   Beobachtungen   lassen  sieh    mit   der  ^  -w^j^ 
Lehre  f    daO    die    alkalische   Beschaffenheit   der   tieferen   Schichten  ^^^ 

Schleimhaut  die  Selbstverdauung  durch  den  Magensaft  verhindere.  i^t:j|efct 
Yereinigen,  In  gleicher  Weise  sprechen  die  Experimente  Samel  T^oas 
dagegen.  Gab  Saraelsoa  in  den  Magen  von  Tieren  bei  freier  ZirktiW^  stioii 
große  Mengen  von  verschiedenen  Säuren,  so  trat  dennoch  keine  ä^ ^IHst- 
Verdauung  ein.  Selbst  wenn  er  das  Blut  mit  Säuren  versetzte,  blie^^ 
dennoch  der  Magen  intakt» 

Zu  Gunsten   der  Änschaaung,   daß  die   Alkalesaieuz   des  B\"*J^^  ^* 
sei,  die  die  Öelbstverdauung  durch  die  Magensäure  verhindere,    'fci^'iii^^^ 
man  vielleicht  die  Tatsache  des  relativ  häufigeii  Vorkommens  d^^    ^  ^^^ 
bei  Chlorotisehen  und  Anämischen  anführen.  In  der  Tat  fanden  v,  J   ;^k^<J 
und   du  Mesnil,   daÜ   die  Alkaleszenz    des  Bluts  bei   Chlorotisei^   ^^"  *^ 
erheblich  sinkt.   Freilieh  ist  mit  dem   relativ  häufigeti  ZusamroeU-  ^Äreöen 
von  Ulcus  und  Chlorose  noch  keineswegs  bewiesen,  daß  die  bei  l^^^r^^t^f^r 
vorhandene  Verminderung  der  Alkaleszenz  einen  wesentlichen  Aü'^^      ^^ 
der  Entstehung   des  Geschwürs   hat.    Im  Gegenteile  mußte  man  t        ^'^^ 
dies  richtig,  die  gleiche  Neigung  zur  Geschwürsbildung  auch  bei    ^^  ^^«rerj 
Krankheiten^  die  mit  beträchtlicher  Verminderung  der  Alkaleszeu^^  ^^^' 
hergebn^    erwarten    dürfeUp    Dies   ist   aber    tatsächlich    nicht    der       ^^H 
Richtig  ist  allerdings,  daß  begleitende  anämische  Zustände  die  Ü^^^^^g 
erschweren*    Es   sei  hier    nur    an    die    bekannteu   Versuche    Quin  ^te^ 
und  Daettwylers  erinnert,  die  ergaben^  daß  die  bei  Hunden  kun^^'^cb 
erzeugten  Magengeschwüre  in  der  Heilung   dann  wesentlich   YmtSgert 
wurden,    wenn  die  Tiere  vorher  durch  größere  Blutentziehungen  an«- 
misch  gemacht  waren.  Daraus  aber  darf  noch  keineswegs,  wie  dies  ge- 
schehen ist,  gefolgert  werden,  daß  die  meisten  Magengeschwüre  infol^ 
einer  Blutalteration  entstehn,  Silbermanna  Experimente,  wobei  er  i^ 
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Tieren  darch  blatauflösende  Agentien  Hämoglobinämie  and  Anämie 
machte,  zeigen  wohl,  daß  bei  gewissen  anämischen  Zuständen  künstlich 
erzeugte  Magengeschwüre  schlechter  heilen;  aber  sie  erklären  doch  in 
keiner  Weise  die  erste  Entstehung  derselben.  Es  gibt  gewiß  genug 
Anämische  und  Chlorotische,  die  frei  von  Magengeschwüren  bleiben. 
Daß  das  Bindeglied  nicht,  wie  Ziem ssen  meinte,  in  der  vonVirchow 
behaupteten  besonderen  Dünnwandigkeit  und  Enge  der  Gefäße,  sowie 
in  der  behaupteten  prämaturen  fettigen  Degeneration  der  Gefäßwandungen 
bei  chlorotischen  Mädchen,  infolgedessen  es  schon  bei  relativ  gering- 
fügigen Schädlichkeiten  zu  einer  umschriebenen  hämorrhagischen  Infil- 
tration und  dergleichen  komme,  zu  suchen  ist,  scheint  mir  sichergestellt. 
Dagegen  darf  hier  vielleicht  an  die  oben  erwähnte  Häufigkeit  der  Hyper- 
chlorhydrie  bei  Chlorotischen  erinnei-t  werden. 

Aus  all  den  angeführten  Tatsachen  scheint  mir  hervorzugehn,  daß 
der  Grund,   warum   der  Magen  in   der  Norm  sich  nicht  bereits   selbst 
verdaut,  nicht  in   der  Neutralisation  der  Magensäure  durch  das  alkali- 
sche Blut  gelegen  sein  kann.    Derselbe  muß   vielmehr  in  den  Lebens- 
^igenschaften  des  Gewebes  selbst  gesucht  werden.  Solange  der  Magen 
xiormal  ernährt  und  in  ausreichendem  Maße  von  Blut  durch- 
strömt wird,    wird    er  nicht  verdaut.    Aber  auch    die   bloße  Ver- 
ixnehrung  der  Salzsäure  genügt  an  sich  nicht  zur  Erzeugung  eines  Ge- 
schwürs, wie  schon  die  einfache  klinische  Beobachtung  zeigt.  Wäre  es 
^ie  Alkaleszenz  des  Bluts,  die  durch   die  Neutralisation    der  Säure  den 
3fi^en  vor  Selbstverdauung  schützt,   so  müßte  in  gleicher  Weise  wie 
eine  starke  Abnahme  der  Alkaleszenz  des  Bluts  eine  starke  Vermehrung 
des  Säuregehalts  des  Magensafts  eine  Selbstverdauung  zur  Folge  haben. 
In  Wirklichkeit  sehen  wir  aber  genug  Menschen,  die  an  Hyperacidität 
leiden  und  die  dennoch  in  keiner  Weise  Zeichen  eines  Ulcus  aufweisen. 
So   genügt  demnach    eine  Verschiebung  des   Säuregehalts    des  Magens 
^r  Blutalkaleszenz  nicht,  um  ein  Geschwür  zu  erzeugen. 

Mir  scheint,  daß  man  in  der  Frage  der  Entstehung  des  Ulcus 
^ich  nicht  streng  genug  an  die  Tatsachen  gehalten  hat  Sicher  ist,  daß 
<iie  Unterbrechung  des  Kreislaufs  an  umschriebener  Stelle,  mag  sie  wie 
X^nmer  zu  stände  gekommen  sein,  zu  einer  Geschwürsbildung  Veran- 
^^issung  geben  kann.  Das  nicht  mehr  von  Blut  durchströmte  Gewebe 
^iSinß  absterben  wie  eine  Zehe,  deren  ernährende  Gefäßstämme  ver- 
^^topft  sind. 

Der  Einfluß  der  gestörten  Zirkulation  auf  die  Entstehung  von  Ge- 
schwüren   ist    durch   zahlreiche   Experimente   Panums,    Cohnheims, 
^X)aettwylers,    Körtes,    Talmas   u.    a.    unzweifelhaft    sichergestellt. 
Ummer  sind  es  Kreislaufstörungen,  die  den  Anstoß  zur  Abtötung  eines 
^ewebsstücks  im  Magen  geben.  Daß  aber  letzteres  vom  Magensaft  ver- 
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.   kann   ilooh   uicht   wundernehmen;    es  wäre  doch    wohl    im 
wunderbar,  wenn  der  Magen  dieses  tote  Gewebe  nicht  ebenso  -Cr^^ 

ts  ti»u»  Gewebe  verdaute.  Auffällig  aber  erscheint  der  Umstand.  ^^^-cä 

biiiu  Manschen   vorkommende  runde  Magengeschwür  sich  im  •X^^ 

iifii  so  iihH Lackier  der  Heilung  widersetzt.  Nicht  der  Modus  der  '^^*'i    : 

iiiiij  dt'f  VliLi?  >:  r•^  n-^ch  Cohnheim,  der  der  Aufklärung  be-  "^^^-Cirf« 

»110- :i.  i:'  Vi:.>n-uz.i-   i^r  es  ?o  hartnäckig  der  Heilung  zu  wider-  ""^*^^6e. 

iiiij'£-i.    ''^'^  .*    !--•    I:k7Trl:2:rutatoren  übereinstimmend   beobachtet  ^^'^'^•^a 

!«v.iv!    i  iji;>,-«:  1    :*i.  r.r.-fu  erzeugte  Verletzungen,  mögen   sie  ^'^ ^fet 

'    ^i:'i:iLX       ••••»i-.*i.i.lj:j:    \:-et^chung  oder  sonstwie  erzeugt  worden        -«-^^^^  *^«* 
.1    ;  ur» -i- ••    r*">J        'r.sri.-n  es  Colin  heim  bei  seinen  Versuchen     ^^-^^  ^^ -'e/? 
^i^-M    \:.i       ' 'i:    ^r..,),?    :.::.i  tiefgehende  Geschwüre  zu  erzeugen,  so    ^^^  -'^^ 

.' . '.    ■Lii..^i?ij.^  jLLioh  Ablauf  von  drei  Wochen  das  Geschwurr^  ^-^^       ^ 

r.i-         •    ••t^>   'nun  vo/ikommen  geheilt.  Das  gleiche  beobachteten«::^  ,^^^      *"" 
•  .^-.r    j  i»:!Mmfi.ifc:i  ren.  Aber  auch  beim  Menschen  liegen  hiemilh^^^      ^^ 

.   -.    .'itii-.»:    >t'«io;u-[itungen  vor.   Oft  genug  ist  es  vorgekommen.^-;^ ^^ 

•  1       Lüfc;riuiu>i>paaiug   Schleimhautstücke    mit    herausgerissen-  ^^^^^     [^  ' 
.1.     -i  v'iMtMu  dieser  Fälle  traten  danach  auffällige,  insbesoMr^»^        "* 
,.     .  ui      'i;«i>  -i.jcuudum  analoge  Symptome  ein.  Dies  spricht  dafür  .^  ^^.t 

...  I     ;».Nt     )tit'k:e  in  gleicher  Weise  wie  die  künstlich  bei  Tier^^^  , * 

^..  .1     i>t.>i    tud  reaktionslos  verheilten.  Es  müssen  also  beim  UIc»^  _-..^- 


'«.^ouätre  eiirenartige  Bedingungen  vorhanden  sein,   die 

»^  ■  »%fi>'ii. 

•>v:    ^'-.ro   hin   haben   insbesondere  die  Experimente  t 
■V  :.."f:..i   iTt'wirkt.    Mattlies   erinnert  zunächst  daran, 

.AI  !:i  :.:    oiuo   soliiui  durc'li   die  Faltenbildung  angezeio 
,f";i.'  V   b\iiohonausdehnnnix   als  die  übrigen  Schichten  cj?: 
I.V.    \\  eri:i  man  bei  einem  Tiere  ein  Stück  der  Magenschlei 
-.   ^v      ;o"^t^  die  Muoosa  in  den  Defekt  hinein  und  decke  k.7^».  tj^v 

•  o.S'.äv.aisx:  iri*'^üere  werden  jedenfalls  erheblich  verkleinez:        -»-t. 
V.    4o::;iÄreiul   groü    angeleirten   Defekten  kontrahiere    eic:^  ^^\i 

ui«-  M.iso-.ilaris.  sobald  sie  mit  dem  Magensaft  in  BerühruDKzra^^g 
^.^v•::.  ;:iut  presse  die  Sohleimhauträuder  des  Defekts  a^9-           ^ 
vM      i.i.     V.  .iu  Mü'[:e  habe,   letzteren  wieder  zu  finden.   Üe:^   ^ ^^ 

•  .    >o:\s::ir:o  Mattiies   tlaohe  Milchglasringe  auüen  au  ^-^     ■    ^ 
I       .i.V.  v':*   viio  Mii>i*.:laris  irreifenden  Nähten.  Trug  er  jetzr  ^^— * 

i,  .    .!;>   li.v.i:s   ev.rspreohende   Schleimhaut  ab.    so  gelan^^  ^-^^  "  ^ 

.V  .     /*-•-'.  ••;i*:iii.    Indes    auch    diese   verheilten    binneic* ^^^  -. 

%■         ....  ,     .        iw'  .  .«.  ,«.^-9  :Äen 

.'      •  V  .^     .v.o  Mv.soi;.ar:s  :u  irgend  emer  \>  eise  angegriflenc^  ^^_^ 

-   .    . .'    \l.i  :.?.;•>    KUJiTt^ceu   bei  Hunden,   die  solche  Defekte^ --^ 

.  ■  .    :\'VÄ.M  :.i:   vMor  eme  Hyperkrime  zu  erzeugen^  -^^-^ 

•l.    ..v.j:>vor4r»*usr  beträchtlich.    Nach  Matthe??^     -^^^ 
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•tf^mmt  iur  die  pathologische  Wirkung  eines  Magensafts  nur  der  Aci- 
^Jitätjägracl  in  Betracht. 

Im  Gegensätze  zh  Matthea  glaubt  Schmidt  für  die  Entstehuug 
^ine$  Magengeschwürs  dem  Offenhalten  der  Wunde  eine  große  Bedeu- 
tung beilegen   zu   sollen,    Wie  alle  Expennientatorea   übereinstimmeyd 
bänden,   heilen   Yerlet^uugea   der  Magensehlei ra haut  bei  Tieren  rasch, 
^eit   die  Kontrattion   der   unterliegendeo    Wandung   den  Schleimhaut- 
rfefekt  vor  der  Einwirkung  des  Magensafts  abschließt.  Die  kontrahierte 
Afag-eiigchleimhaut  ist  viermal  so  groß  als  die  kontrahierte  Miiicularis. 
ßie    meisten  Geschwüre  sitzen  aber  an  der  Regio  pviorica  oder  an  der 
kleinen  Ourvatur,   d.  i,  an  Stellen,  au   denen  die  Schleimbaut  relativ 
fesrt  fixiert,  wenig  verschiebbar  ist.  Schmidt  glaubt  danach  der  mangel- 
"aftei]  Motilität  respektive  Kontraktilifcät   einen  wesentlichen  Anteil  an 
dera   Znstandekommeü  von  Geschwüren  zuschreiben  zu  sollen;  eine  ganz 
analoge    Auffassung    i^t    in   jüngster   Zeit    v*jn    Bloch    ausgesprochen 
^'orden.    Ein  %veiterer  und  wichtigerer  Faktor  aber  dürfte,   wie  auch 
"'^^^tthes  fand,  in  der  Einwirkung  eines  abnorm  sauren  Magensafts  zu 

Die  eben  erwähnten  experimentellen  Beobachtungen  stimmen  aufs 
^olUconinienste  mit  den  klinischen  Tiit^aehen  überein.  Schon  oben  habe 
^*^ri  f^j-wähnt,  daß  man  wiederholt  in  gleicher  Weise  wie  eine  vermin- 
^^ri^e?  Alkaliuitst  des  Bluts,  so  eine  erhöhte  Acidität  des  Magensafts  als 
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tid  der  Eutistehuug  der  Geschwüre  vermutete.  Wie  ich  schon  vorhin 
^^S'*"  findete,  ist  aber  nicht  die  Entstehung  der  Geschwüre  an  sich  auf- 
^S*  sondern  die  Tenacität  derselben.   Auch   als  Ursache    dieser  hat 
^tx     einen  abnorm  reichlichen  Öauregehalt    angenommen,    ohne  indes 
*^      Beweis  hiefür  erbringen    zu  köuneu.    Diese  Dyspepsia   acida  stellte 
^  *:^    sich    vielfach  nicht  sowohl  durch    Vermehrung  der  Salzsäure  als 
^^*^cih  abnorme  Gärungsprodukte,  durch  Bnttera'äure,  Milchsäure,  Essig- 
^  ^^e<  veranlaßt  vor.  Von  einem  abnorm  reichlichen  Salzsäuregehalt  wußte 
^»a.   früher   nichts.    Schon   im  Jahre    1885   hatte  ich    an   einer   Reihe 
^*^    Ulcuskranken   Untersuchungen   über  die  Stärke   der  Saftsekretion 
^^estelU,    die  mir   konstaut   einen   sehr  erhöhten   Salzsäuregehalt  des 
^gensafts  ergeben  hatten.    Bald  darauf  hatte  auch  van  den  Velden 
Mitteilung  von  drei  Fällen  von  Ulcus  gemacht,  in  denen  sich  eine  be- 
^T^^chtliche  Erhöhung  des  Salzsäuregehalts  fand.  In  Fortsetzung  meiner 
^'  ersuche  an  sehr  zahlreichen  Ulcuskranken  fand  ich  in  fast  allen  Fällen 
auffällig  hohe  re.spektive  erhöhte  Salzsäurewerte*  Auf  vereinzelte  gegen- 
teilige Resultate  will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  eingehn»  Jedenfalls  ist  jetzt 
Peinlich  allgemein  anerkannt,  daß  in  einer  sehr  großen  Zahl  der  Fälle 
von  Ulcus  sich  Hyperchlorhydrie,  nur  verhältnismäßig  selten  aber  herab- 
gesetzte Saftsekretion   findet.    Es   muß  demnach  eine  nähere  Beziehung 
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zwischen  dem  ulcerösen  Prozeß  und  dieser  während  des  Verdauungsalrts.'^^ 
erhöhten  Salzsäureproduktion  angenommen  werden. 

Man  kann  sich  nun  vorstellen,  wie  ich  dies  zuerst  ausgesprocheiK-X. ' 
habe,  daß  das  Primäre  die  Hjperchlorhydrie,  das  Sekundäre  das  ülca^s.^ 
sei.  Aber  auch  der  umgekehrte  Zusammenhang  ist  angenommen  worden,  c 
Ewald  hält  diese  letztere  Möglichkeit  für  ebenso  berechtigt   wie  dies^ . 
erste;  er  meint,  man  könne  sich  vorstellen,  daß  bei  disponierten  Indi — j 
viduen  mit  großer  Reizbarkeit  der  Sekretionsnerven  erst  infolge  eiueix^^ 
Verletzung  der  Schleimhaut  die  Hyperchlorhydrie  und  damit  das  typi— X 
sehe  Ulcus  sich  entwickle.  Die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  soL^. 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden;   aber  ein  Bedenken  scheint  mir  dociff' 
darin  gegeben,  daß  auch  hier  eine  Disposition,  eine  abnorme  Reizbarkei 
der  Sekretionsnerven  nicht  zu  umgehn  ist.  Warum  diese  in  dem  eine 
Falle  einer  Verletzung  der  Schleimhaut  sich  geltend  macht,   in  einer  -i^^^ 
andren  nicht,   bleibt  unerklärt.  Bei  der  Annahme,  daß  die  Yerletzni 
und  das  Ulcus  das  Primäre,  die  Hyperchlorhydrie  das  Sekundäre  sei, 
femer  nicht  ersichtlich,  warum  in  so  vielen  Fällen  Schleimkaatdefek 
Verletzungen,    hämorrhagische  Erosionen    im   Magen   ohne   besond^^ 
Symptome,  insbesondere  ohne  zu  Ulcnserscheinungen  Anlaß  zu  geb^ 
verlaufen,  während  sie  in  einzelnen  Fällen  zu  tiefgehenden  ülceratioo 
führen.  Der  Annahme,  daß  das  Ulcus  erst  bei  einer  gewissen  Grröße  zl 
Hyperchlorhydrie  führe,    daß  letztere  eine  Reizerscheinung  des  UIci 
sei,  widerspricht  endlich  auch  das  Tierexperiment. 

Wie  Cohnheim   und  Matthes  zeigten,   heilten   bei  Tieren  aucK  '^=^^^' 
sehr  große  und  tiefgehende  Substauzverluste  in  kurzer  Zeit.  Wohl  abeL  -"^^^  ^^^ 
wurde  der  Heiluugsvorgaug  beträchtlich  verzögert,  wenn  Matthes  künst — '^^^   ^ 
lieh  eine  Hyperchlorhydrie  erzeugte.  Letztere  trat,  wie  eben  schon  di^-^-^^^^^^ 
rasohe  ^Spontanheilung  zeigte,  auch  bei  ausgedehnten  Defekten  niemals  -»■  ^^^^^^ 
VDii  selbst  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ulcus  dürfte  es  sich  abei^^=^         -  . 
zunächst    um   kleine   Substanz  Verluste   handeln,   die  sich   erst  weiterhiin^^-^ 
vrrgrölJern.  Wie  oft  ist  das  Kunststück  des  Verschluckens  von  Messern^  '-^     _ .  . 
uud    andren   scharfen   Gegenständen  gemacht    worden,    ohne    daß   sicrf^^^^^*^ 
tlanadi  ricussymptome  entwickelt  hatten!  Hier  dürften  doch  wohl  Ver"^  --£i*»er- 
Irt/imir^Mi  der  Magenschleimhaut  oft  un vermeidlieh  sein.  Warum  führer:  ^^=:*^  "^^ 

ilii's,'   nicht    zu  Hyperchlorhydrie,    während  es  in    andren   Fällen   nac" z.-^  ^"b 

niirr    vifl    unbedeutenderen   Schädlichkeit  zu  einem  Ulcus   mit   Hypej^  ■      ^^• 
.  hhirhvdrie  kommt?  Ein  recht  schlagendes  Beispiel  erzählt  Dr.  Marcet     ^^^   ') 
villi  einem  Matrosen,  der  oft  in  seinem  Leben  das  Kunststück  des  Messe -»       ""' 
vK|.:ehlnekeiis  j^emacht  hatte.  Bei  der  Sektion  fand  man  im  Magen  einigr-^^^ 
ilieilli^^   Miiek   Klingen,   aber  kein  frisches  oder  altes  Magengeschwür. 
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H  amm  ist  es  hier,  wo  doch  sicber  mehrfaeh  Verletzungen  der  Schleim- 
Aaut  TorkameD,  uicht  zu  einem  Ulcus  gekommen? 

Wenn  derartige  Traumen  bei  einem  vorher  gesunden  Mageu  kein 

fJleos  rotundiim  zu  erzeugen  yermogent  dann  muß  man  wohl  annehmen, 

il^ß    eiße  besondere  Disposition  gegeben  sein  muG,  wenn  ein  solches  zu 

5f:a.xic1e  kommen  soll.    Daß  diese  Disposition   aber  erst  im  Momente,   wo 

eiiao    Verletzung  gesetzt  wird,    sich  entwickeln  sollte,   ist  kaum   anzu- 

ae^hmen.  Oft  genug  sehen  wir  ja  Hvperchlorhydrie  ohne  Ulcus,  andem- 

teils    sehen  wir  nicht  selten,  daß  auch  nach  erfolgter  Heilung  des  Ulcus 

die     Byperchlorhydrie  noch  fortbesteht  oder   \\iederkehrt    Die  Neigung 

zxx      Beeidiven   beim  Ulcus   durfte  kaum   anders  denn  aus  dieser  fort- 

iB^^s'behenden  Hyperchlorliydrie  zu  erklären  sein. 

Mir  seheint  darum  der  Zusammenhang  zwischen  Ulcus  und  Hyper- 

etkloTliydrie  derart  zu  sein,   daß  das  Primäre  die  Hyperchlorhydrie  ist* 

K^oxumt   es    nun    bei    einem    solchen    mit    Hyperchlorhydrie    behafteten 

Xlen sehen  zu  einer  Verletzung,  so  heilt  diese  nicht  wie  beim  Gesunden 

al®l3al(J;    die   Hyperchlorhydrie,    die    sich    hei  jeder  Nahrungsaufnahme 

i^xxjroer  wiederholt,    hindert  die  Heilung,    ebenso  wie   dies  in  den  oben 

^rTvähaten  Tierexperimenten  von  Matt  lies  der  Fall  war.  So  kann  eine 

^  ^t*]etznng,  die  zu  einer  hämorrhagischen  Erosion,  zu  einem  Substanz- 

^^Hiist  geführt  hat,   in  dem  einen  Falle  rasch  heilen,  in  dem  andren 

^*Ile    zu  einem  eigentlichen  Ulcus  führen,  wie  ja  auch  anatomisch  ins- 

^^^«oiiflere    durch   D,   Gerhardt  und  Nauwerck   in    neuerer  Zeit   der 

^^^'"gang    hämorrhagischer  Erosionen    in    korrosive    Geschwüre   uach- 

^e wiegen  ist. 

Naeh  D.  Gerhardt  können  kleine,  den  hämorrhagischen  Erosionen 

©tii*      ähnliche  Geschwürchen    auch   durch  Sehwellung  und   Durchbruch 

1?^      iHilhkeln   zu  stände  kommen.    Wie  häutig  es  geschieht,    daß  eine 

_^**^orrhagißche  Erosion  zu  einem   Geschwür  iiihrt,    darüber  gehn  die 

^Hitingen  auseinander.    Während  viele  diesen  Vorgang  für  häufig  er 


Wa 


*^^tij   betrachten  ihn  andre,   wie  Langer  bans,   als  eine  Seltenheit. 


^^t  Langerhans   haben  Erosionen   und    Ulcus  rotundum  ihrer  Eat- 


^^■^tjügs weise,  ihrem  Sitz  und  ihrer  Form  nach  sehr  wenig  Beziehungen 
^"^^itiandcr.   Langerhans   möchte  darum   beide  Zustände  strenger  ge- 
^^xiivt  wissen.    Andre,  wie  Nauwerck,    treten   für  ihre   direkten  Be- 
''-'i^Viungen  /.ueinander  ein. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus  dürfte  es  kaum  einem  Zweifei 
unterliegen,  daß  der  gewöhnliche  Modus  der  ist,  dall  zunächst  eine 
bbtige  Infiltration  der  Schleimhaut  entsteht,  die  dann  zu  einer  Nekrose 
fuhrt.  Das  infiltrierte  nekrotische  Gewehe  verfällt  der  peptischen  Anf- 
iosimg.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  hämorrhagischen  Infiltration,  je 
nach  dem  Verhalten  des  Magensafts   und  dergleictien   kommt  es  bald 
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nur  zu  einer  oberflächlichen  Erosion,    die  rasch  wieder  heilt,  bald  ^" 

einem  tiefer  greifenden  Geschwür.  Daß  auch  der  umgekehrte  Weg  m^^^" 
lieh  ist,  daß  es  hämorrhagische  Erosionen  gibt,  wo  der  Blutaustritt  mi^f-^^^ 
sekundären  Vorgang  darstellt,  wo  die  Erosion  vielmehr  als  eine  mj\^^^^' 
tische  Nekrose  der  Magenschleimhaut  beginnt,  hat  Nauwerck  an  einig*^^^ 
Fällen  in  jüngster  Zeit  wahrscheinlich  gemacht. 

Wie  ich  zum  Schlüsse  nochmals  wiederhole,  hat  es  demnach  nick^^^  i 

AufTälliges,  daß  Geschwüre  im  Magen  entstehn,  sondern  auffallig  i^^ 
daß    das   runde    Magengeschwür   im    Gegensatze   zu    Verletzungen  d^^ 
Magenschleimhaut  beim  gesunden  Menschen,  wie  beim  normalen  Tier^ 
so   hartnäckig    der   Heilung    widersteht.    Der  Grund   dieser  er^^"^* 
schwerten  Heilung    kann   aber  nach  den   oben   mitgeteilten  klinische]^  "^^^^ 
und  experimentellen  Resultaten  in  nichts  andrem   als  in  dieser  abnor-"^^  ^]^' 
men  Reizbarkeit  des  sekretorischen  Organs,    in  der   Hyperchlorhydrie.^^-*^^' 
gesucht  werden. 

Mit  dieser  Anschauung  lassen  sich  auch  die  Experimente  Koches  .cAs 
und  Ewalds  gut  ia  Einklang  bringen.  Sie  erzeugten  bei  Tieren  nacfacff^>cli 
Schiff  durch  Rückenmarksdurchschneidung  Magenblutungen;  brachtencar^Mii 
sie  nun  starke  Salzsäurelösung  von  5^/oo  ^^  den  Magen,  so  entstandenem: ^Mn 
tiefgreifende  Geschwüre.  Weniger  durchsichtig,  wenn  auch  von  hohemDcr^m 
Interesse,  ist  Ebsteins  Experiment,  der  durch  Verletzung  der  vorderecuri^-en 
Vierhügel  Magenblutungen  mit  korrosiven  Geschwüren,  ja  sogar  Perfo- <r>~Jfo- 
ration  erzeugte.  Oh  iiier  infolge  des  Eingrifles  auch  eine  Überproduk  :^=[  jtik- 
tion  von  HCl  stattfand,  ist  nicht  sichergestellt.  Jedenfalls  aber  muß  nacF -r>  jich 
unsren  heutigen  Kenntnissen  der  Hyperchlorhydrie  ein  wesentlicher  An^z«:  ^^n- 
teil  nicht  sowohl  an  der  er^iten  Entstehung,  als  an  dem  WeitergreifeM:  ^^"l^eii 
und  an  der  Hartnäckigkeit   des  Ulcus   rotundum   zugesprochen  werdeiu«: --r^  eii 

Nur  mit  ein  paar  Worten  sei,  um  aUen  gerecht  zu  werden,  nocli  der  vo  o  ^«-^  you 
Stockton  aufgestellten  eigenartigen  'J'lieorie  Erwähnung  getan.  Stockton  mein*  «" x  i '•i'^^- 
daß  außer  den  verschiedenen  Dyskrasien,  wie  Tuberkulose.  Syphilis,  Pyämie,  Skorbu  jk-T  *- Jbut. 
die  auf  die  MagtMischleimhaut  übergreifen  können,  und  außer  der  verminderten  Af  -^^  ^'' 
kaleszenz  des  Bluts  oder  IIyi)ersekretion  des  Magensafts  noch  andre  bis  jetzt  uirxx-»  un- 
bekannte Kräfte  auf  den  Magen  wirken  müssen.  Denn  nur  so  lasse  es  sich  erkläre«  '^e*"^  r^"- 
warum  das  .Magengeschwür  meistens  in  einem  gewissen,  noch  jugendlichen  Alter  *t^ ^  "^^'"' 
mehr  l)eim  weiblichen  als  männlichen  Oeschlechte  auftrete.  Stockton  sucht  dies- ^ '^*  *^^^ 
Ursache  in  einer  gewissen  neuropathischen  Veränderung.  Daß  mit  dieser  HYpothes-rÄ-^^ -^^^-^ 
keine  wesentliche  Klärung  gewonnen  ist,  bedarf  wohl  keines  weiteren  Beweises. 

Pathologische  Anatomie. 

Das    Ulcus   rotundum   tider  pepticum  kommt    nur  an  Stellen   d^  fzmes 
Verdauungsap})arats  vor.  die  der  Einwirkung  des  Magensafts  ausgesetÄs:  jrt^r 
sind,    im   Magen,    im  Anfangsteile    des   Duodenums    und    im    unterstehst ^^^ 
Teile  des  Oesophagus. 
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Der  häafigste  Sitz  des  Magengeschwürs  ist  die  Hinterfläche  der 
^^gg^nwand ,  dann  folgt  der  Häufigkeitsskala  nach  die  Portio  pylorica 
*^^    die  kleine  Cnrvatur.  ülcera  an  der  Vorderwand  machen  annähernd 
^^"Ä^    den  20.  Teil  der  Geschwüre  aus.   Nach  Brinton,    der  eine  Zu- 
^^Äimenstellung  von  220  Fällen  gemacht  hat,  ist  das  Prozentverhältnis 
^^^    Lokalisation  folgendes:   hintere  Magenwand  42%,  kleine  Curvatur 
^^%,  Pyloms  15-6%,  vordere  Wand  49%,  große  Curvatur  24%   und 
^^^Tdia  2  % .  Die  Lokalisation  des  Geschwürs  ist  demnach  in  der  weitaus 
^S;toßten  Zahl  der  Fälle  auf  einen  relativ  kleinen  Bezirk,  der  die  Hinter- 
"^ache,  die  kleine  Curvatur  und  den  Pylorusteil  einschließt,  beschränkt, 
^^ahrend  der  größere  Teil  des  Magens,    Fuudus,    Vorderfläche,    große 
Kurvatur  und  Cardia  zusammen  nur  etwa  in  V5  der  Fälle  Sitz  des  Ge- 
schwürs sind. 

Zahl.  Meistens  findet  man  im  Magen  nur  ein  Geschwür,  seltener 
zugleich  zwei  oder  noch  mehr.  Nicht  selten  findet  man  neben  einem 
unvernarbten  Geschwür  eine  oder  mehrere  Narben  früherer  Ulcera. 
Ewald  zitiert  einen  Fall  von  Lange,  in  dem  der  Geschwüre  so  viele 
waren,  daß  er  es  aufgeben  mußte,  sie  sämtlich  zu  zählen.  Brinton  fand 
unter  einer  Gesamtzahl  von  463  Fällen  57  Fälle  mit  2,  16  Fälle  mit  3, 
3  Fälle  mit  4,  2  Fälle  mit  5  und  4  Fälle  mit  mehr  als  5  Geschwüren. 
Form,  Aussehen,  Ausbreitung.  Schon  Rokitansky  beschrieb 
das  Aussehen  des  Geschwürs,  als  ob  es  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen 
sei.  Die  runde,  scharfe  Form  des  Substanzverlustes  gilt  allgemein  als 
charakteristisch  für  das  Magengeschwür,  daher  auch  der  Name  ^^rundes 
Magengeschwür^.  Nicht  ganz  selten  hat  das  Geschwür  eine  mehr  läng- 
liche, ovale  Gestalt.  Diese  runde  oder  ovale  Form  entspricht  im  all- 
gemeinen der  kapillären  Ausbreitung  eines  Arterienzweigs. 

Die  Größe  des  Geschwürs  variiert  sehr;  bald  hat  es  die  Größe 
eines  Zehnpfennigstücks,  bald  die  einer  Mark;  es  kann  aber  auch  viel 
größer  sein.  So  teilt  Bouveret  einen  Fall  mit,  wo  das  Geschwür  größer 
als  eine  halbe  Hand  war.  Vielfach  zitiert  wird  ein  von  Cruveilhier 
mitgeteilter  Fall,  in  dem  das  Geschwür  eine  Breite  von  8  und  eine 
lÄngQ  von  16  cm  hatte.  Die  Tiefe  des  Geschwürs  ist  verschieden;  es 
kann  bis  zur  Muscularis  reichen,  nicht  selten  reicht  es  selbst  bis  zur 
Serosa,  aber  die  verschiedenen  Schichten  der  Magen wandung  sind  in 
der  Regel  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  ergriffen,  was  sich  aus  der  Art 
der  Verästlung  des  Gefößstamms  erklärt. 

Der  Substanzverlust  in  der  Mucosa  ist  meistens  größer  als  der  in 
der  Snbmucosa,  dieser  wieder  größer  als  der  in  der  Muscularis;  dadurch 
erhält  das  Geschwür  ein  flach  trichter-,  zum  Teil  terrassenförmiges  Aus- 
sehen. Dies  gut  indes  nur  für  relativ  frische  Geschwüre;  bei  älteren 
und  ausgedehnten  wird  dieses  Aussehen  oft  vermißt;   hier  ist  der  Sub- 

Riegel,  Erknnkcmgen  des  Mageni,  II.  Teil,  2.  Aufl«  22 


338 


Dia  rande  Magengeschwür. 


stanzverlust  in  den  tieferen  Schichten  oft  ebenso  groß,  ja  selbst  größer 
als  in  der  Schleimhaut.  Bei  ausgedehnteren  und  älteren  Geschwüren 
erscheint  die  Muscularis  nicht  selten  an  die  Schleimhaut  herangezogen 
und  unter  dieselbe  hin  ein  gekrümmt,  die  Mucosa  einwärtsgeroDt,  die 
Ränder  infolgedessen  wulstig,  wallartig.  Nicht  ganz  selten  hat  da^  G«» 
schwur  die  ganase  Tiefe  der  Magenwandungen  arrodiert  und  es  wird 
dann  der  Grund  von  mit  dem  Magen  verlöteten  N achbar organefo,  so 
z  B*  dem  Pankreas,  der  Leber  gebildet.  In  derartigen  Füllen  stellt  daa 
Geschwür  eine  tiefe  Höhle  von  oft  sehr  unregelmäßiger  Form  mit  schwi^* 
ligem  Grunde  dar.  Bei  noch  frischeren  Geschwüren,  an  denen  dieTriebter- 
form  deutlich  ist,  verläuft  die  Achse  gewöhnlich  etwas  schräg  ia  der 
Richtung  der  größeren  Magengefäße.  Der  Grund  ist  meistens  glatt,  sel- 
tener fetzig»  ebenso  die  Ränder. 

Das  runde  Magengeschwür  kann ,  ^umal  wenn  es  noch  jungen 
Datums  ist,  nicht  allzu  tief  greift  und  wenn  insbesondere  die  Mpsctilirii 
nicht  zugleich  zerstört  ist,  heilen,  wie  ja  schon  der  häufige  Befand  tob 
TJlcusnarben  im  Magen  zeigt.  Diese  Narben  können  eine  sehr  veraehi^ 
dene  Große  zeigen;  oft  sind  sie  so  klein,  daß  sie  nur  bei  ganz  aufmerk- 
samer Betrachtung  erkannt  werden,  bald  nehmen  sie  eine  beträchtliebe 
Größe  eiut  bald  sind  sie  strablig,  durchsetzen  die  ganze  Magettwsiid: 
ja  selbst  zu  einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Einschnür ang  te 
Orga&s  an  dieser  8telle  kann  es  kommen.  So  kann  je  nach  äem  Sit^ 
der  Narbe  eine  Sanduhr  form  des  Magens,  eine  Pylorus-  oder  Csrdii- 
Stenose  erzeugt  werden. 

Über  den  Heilungavorgang  verdanken  wir  vor  allem  Hauser  ein- 
gehende  Untersuchungen.  Die  Heiltmg  erfolgt  nach  ihm  durch  r^eoe»- 
tive  Wucherung  des  an  den  Defekt  angrenzenden  Binde-  und  Df5s«B' 
gewebea.  Bs  kommt  so  zu  einer  Wucherung  und  SprossenbUdußg  in 
der  von  den  Geschwürsrändern  herangezogenen  Schleimhaut.  Auch  wenn 
bei  sehr  umfangreichen  Geschwüren  keine  völlige  Heilung  stattfintiet, 
geht  dieselbe  Drüsen  Wucherung  an  den  Schleimhauträndem  tor  ^ica 
Haus  er  fand  in  dem  Zentrum  der  Narbe,  welche  sich  nach  ausgeheilten 
Magengeschwür  bildet,  eine  große  Zahl  teils  senkrecht  gegen  di«  epi" 
theliaie  Oberfläche  des  Magens  gestellter,  teils  schief,  teils  paralld  >ö 
derselben  verlaufender  Schläuche:  dieselben  sind  teils  von  der  Breiie 
gewöhnlicher  Drü??en schlauche ,  teUs  sind  sie  cystisch  ausgeweitet,  Siewß« 
aber  nicht  mit  Drüsen  epithel,  sondern  mit  einer  Art  cylindrischen  Epithels 
ausgekleidet,  keiner  derselben  mündet  mit  offenem  Lumen.  Diese  öüöila^ 
dienen  also,  wie  schon  die  Natur  der  sie  auskleidenden  Zellen  erkeoa^ß 
läßt,  nicht  mehr  der  Sekreüou,  sondern  es  sind  adenoide  Neubildung^- 

Mit  der  fortschreitenden  Verdichtung  des  Narbengewebe«  wird  der 
Drüsen  Wucherung  Einhalt  getan,   Ist  der  Magen  durch  das  Oesch^^i^ 
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gati«  durchbrochen,  ho  kann  an  den  Magen  angrenzendes  Bindegewehe, 
I.  B.  Netzgewebe,  in  den  Defekt  einwaclisen  und  sich  mit  dem  aus  der 
Moscularis  und  Serosa  hervorwucherndeu  Bindegewebe  vereinigen  ^  um 
den  Defekt  auszugleichen. 

Die  Maskelfiisem  scheinen  sich  nicht  wieder  zu  regen^ä^rieren ;  an 
der  Stelle  des  Geschwürs  bleiben  die  Muskelfasern  durch  Bindegewebe 
unterhrochea  und  man  kann  eine  Narbe  au  diesen  Bindegewebäzügen 
aach  dann  uoch  erkennen,  wenn  durch  völlige  Ausgleichung  des  Defekte 
und  durch  regenerativen  Wiederersatz  von  Drüsen-  und  Bindegewebe 
sowie  darch  Heranziehung  der  benachbarten  Teile  durch  die  schrump- 
fende Narbe  an  der  Innenseite  alle  Unebenheiten  verschwunden  sind 
{Ziegler), 

Sehr  ausgedehnte  und  tiefgehende  Gesehwöre,  die  auch  die  Mua- 
eularis  durchsetzen,  wobei  die  ÖcUeimhaut  unter  die  Miiscularis  hinein- 
gekrümmt  ist  und  wobei  es  zugleich  zu  einer  Verwachsung  mit  Naehbar- 
organen  gekommen  ist,  kommen  niemals  zum  völligen  Ausgleich  des 
Substanz  Verlustes^  da  eine  so  beträchtliche  Schrumpfung  des  im  Ge- 
Bchwürsgrunde  gebildeten  NarbengeweHes  unmöglich  ist.  In  derartigen 
Fallen  kommt  es  an  dieser  Stelle  wohl  auch  infolge  des  durch  den 
Magensaft  immer  wieder  stattfindenden  entzündlichen  Reizes  zu  einer 
chronisch  entzündlichen  Bindegewebswucherung,  die  sich  auf  die  darunter 
legenen,  mit  dem  Geschwür  verlöteten  Nachbarorgane  fortsetzt.  Durch 
^1606  andauernde  entzündliche  Reizung  kann  es  leicht  zu  einer  Arrosion 
größerer  oder  kleinerer  Gefäße  und  so  selbst  zu  todlichen  Blutungen 
kommen.  Bei  Sektionen  findet  mau  nicht  selten  im  Grande  solcher 
Geschwüre  teile  verschlossene  Gefäßstümpfe,  teils  offene  GefäÜlumina, 
Werden  große  Gefäße,  wie  die  Aa.  eoronariae  ventriculi  oder  die  Art. 
pancreatica,  lieoalis^  gastroepiploica,  gastroduodenalis  arrodiert,  so  ist 
die  Blutung  wohl  meistens  sofort  tödlich» 

Wenn  das  Geschwür  bis  au  die  Serosa  vorgedrungen  ist,  bevor  es 
m  einer  festen  Verwachsung  gekommen  ist,  so  kann  es  zu  einer  Per- 
foration kommen.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten  beim  Sitze  des  Ge- 
schwürs an  der  Vorderwand,  weil  es  hier  wegen  der  stärkeren  Mobilität 
Seltener  zu  festen  Adhäsionen  kommt  als  an  den  übrigen  Stellen. 

Erfolgt  die  Perforation  ohne  vorhergegangene  partielle  adhäsive 
Peritonitis,  so  kommt  es  natürlich  zu  einer  akuten  allgemeinen,  meistens 
&ehr  rasch  tödlichen  Peritonitis,  In  der  Regel  aber  erfolgt  der  Tod  so 
bald  nach  der  Perforation,  daß  es  gar  nicht  zu  ausgesprochenen  peri- 
l^onitischen  Veränderungen  kommt  In  andren  Fällen,  wo  bereits  vorher 
Adhäsionen  in  der  Umgebung  bestanden,  kommt  es  nur  zu  einer  par- 
tiellen Peritonitis.  Es  bilden  sich  abgesackte  Eiterherde,  die  am  häufig- 
sten das  Epigastrinm   und  das  linke  Hypochondrium  einnehmen.    Beim 
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Sitz   der    Perforationsstelle    in   der    Pylorusgegend    kann    diese   Eiter^  ^- 
ansammlung  das  reclite  Hypochondrium  eiBnehmen.  So  kann  der  Eite^  -st 
Bich  zwischen  Leber  und  Diaphragma  ansammeln  oder  bei  linksseitigei^^^i 
Perforation  unter  der  linken  Zwerchfellliälfte.  Das  Zwerchfell  wird  danic:^  ji 
an  dieser  Stelle  stark  emporgedrängt,  selbst  bis  zur  vierten  oder  dritteiMZÄ  ^n 
Rippe  nach  aufwäiis.  Die  obere  Wand  dieser  mit  Eiter  oder  mit  Eitet^-^^f 
und  Gas   gefüllten   Höhle    bildet   das  Diaphragma,    die   untere   Waoit^  .^^d 
bilden  Magen  und  Leber  oder  sonstige  Orgaue  je  nach  der  AusdehnuD^^  ^^g 
und  Lokaliaation  des  Herds.  Je  nachdem  nur  Eiter  oder  Eiter  und  Ga^.^^^ 
sich  in  dem  abgesackten  Eiterherd  befindet,  spricht  man  von  einem  ^jo-^^^-q^ 
thorax  subphrenicus   oder  einem  Pyopneumothorax  subpbreniens   (Lej  ^^^  j. 
den).  Oft  findet  man  in  diesem  Eiterherde  noch  Speisepartikelchen  nn^.^^^^^ 
nicht  selten  hat  der  darin  enthaltene  Eiter  eine  fötide  Be3ühaffenhei1»-_t^t. 
In  einzelnen  Fällen  beobachtete   man   eine  Spontanheilung  dieser  sühc^^^b- 
phrenischen  Abazesae,  indem  der  Eiter  durch  die  Bauchwand  perforiert»N^^-fce, 
Er  kann  aber  auch  sekundär  in  die  Bauchhöhle  perforieren  und  so  <^iy-^  jje 
eiterige,  tödliche  PeritoDitis  Teranla^sen. 

Endlieh  kann  es  auch  geschehen,  daß  das  Ulcus  in  Nachbarorganzs:  .^ne 
durchbricht,  mit  denen  ea  vorher. zu  einer  partiellen  Verwachsiing  g*^^^^e- 
kommen  ist.    So  bricht  das  Geschwür  zuweilen  in  das  Pankreas  durc -^n^-ck 
In  einem  von  Rokitansky  mitgeteilten  Falle,  in  dem  das  bloßliegeni^^Äixide 
Pankreas  die  Hinterwaud  des  Geschwürs  bildete,  hatte  sich  ein  voluin-jg-iui- 
nöses  Stück  des  Pankreas  im  Grunde  des  Geschwürs  gelöst  und  war         — r  in 
den  Magen  gefallen.  Auch  Fälle,  wo  das  Geschwür  in  die  Leber,  in  JE^      die 
Gallenblase  perforierte,    bat  man  beobachtet    Sehr  selten  bildet  MiT  Jc^iU- 
gewebe  die  Basis  des  Geschwürs,  was  sich  daraus  erklärt ^  daß  der  dE:»     der 
Milz  angrenzende  Teil    des  Mageos    nur  ausnahmsweise  äitz    eines  (kl^   G^^ 
schwürs  ist.    Auch  Verlötungen    mit  Darm  schlingen    und  nachherig^^  ^2^^"^ 
Durch bruch   in   diese   hat  man   beobachtet    Selbst  Durchbrach  in  £^       die 
Pleurahöhle,  in  die  Pen cardial höhle,  in  das  Herz  hat  man  gesehen.  ¥hl  -Äi  'aUe* 
von  Pneumopericard  infolge  eines   perforierten  Magengeschwürs  hab*^^^-^"*- 
Guttmann,  Matthieu  und  Moizard  mitgeteilt. 

Sehr  häufig  beobachtet  man  in  der  Leiche  als  Folge  des  Voc»  ^or^ 
dringens  des  Ulcus  chronisch  entzündliche  Prozesse  in  der  Umgebun^=x  ^^^8 
Perigastritis*,  partielle  Peritonitiden,  Verwachsungen  mit  Darmscblinge^^^^S^^ 
mit  dem  Pankreas,  der  Leber,  der  Milz,  dem  Quercolon  und  dergleiche  ^^^^-^^'^ 
Vereinzelt  steht  der  Fall  von  Korach  da,  in  dem  sich  infolge  d#  t^  ■** 
Perforation  eines  Ulcus  ein  allgemeines  Emphysem  entwickelt  hatt^-^"'^*^' 
Noch  eigentümlicher  ist  der  Fall  von  Jürgens en,  wo  sieh  nach  P@^^  ^^' 
foration  eines  Ulcus  Luft  im  Blute  fand.  Eine  Seltenheit  stellt  auch  d^^  "*^^ 
von  Kotaczek  mitgeteilte  Fall  dar,  in  dem  sich  aus  einem  Migi^^'T^ 
geschwür  ein  Magendiverükel  gebildet  hatte. 
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Das  Ulcus  rotondum  hat  in  der  Regel  schon  makroskopisch  ein 
charakteristisches  Aussehen,  daß  es  wohl  nicht  mit  andren  Geschwürs- 
-formen  verwechselt  werden  kann,  insbesondere  nicht  mit  den  sehr  selte- 
^KM.en  tuberkulösen  oder  syphilitischen  Geschwüren.  Erstere  kommen  nur 
:Kfteben  Tuberkulose  andrer  Organe  vor,  haben  ein  viel  unregelmäßigeres 
.Anssehen,  unregelmäßige  Ränder,  oft  käsigen  Grund,  in  dem  man  tuber- 
iKulöse  Knotehen  findet;  auch  die  Serosa  ist  zuweilen  mit  miliaren  Knöt- 
chen besetzt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  tuberkulöse  Geschwüre 
multipel  auf.    Ob    überhaupt  syphilitische  Geschwüre   im   Magen   vor- 
JLommen,   war  lange  zweifelhaft;  neuere  Beobachtungen,   insbesondere 
eine  von  Dieulafoy  mitgeteilte,  lassen  dies  jedoch  wahrscheinlich  er- 
scheinen. 

Eine  eigentümliche  Form  von  Magengeschwüren  ist  kürzlich  von 
Hayem^)  unter  dem  Namen  „ulcere  externe  de  Pestomac"  beschrieben 
worden;  die  Magenwand  zeigte  hier  Zerstörungsprozesse,  welche  die 
Serosa  und  selbst  die  Muscularis  des  Magens  vernichtet  hatten,  so  daß 
die  Magenwand  nur  durch  die  Schleimhaut  gebildet  wurde.  Hayem 
fthrt  diese  Formen  auf  trophische  Störungen  zurück,  die  eine  Folge 
^on  Neuritis  oder  Degeneration  der  intraparietalen  Nervengeflechte  des 
Afagens  sein  sollen. 

Symptome. 

Das  Ulcus  stellt  eine  Krankheitsform  dar,   die  unter  Umständen 
l>ereits  aus  den  anamnestischen  Angaben  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
Erschlossen,    unter  andren  Umständen  nur  nach  längerer  Beobachtung 
sichergestellt  werden  kann,  in  wieder  andren  Fällen  ganz  latent  ver- 
XiLuft.  Daß  letzteres  der  Fall  sein  kann,  zeigen  die  nicht  seltenen  Fälle, 
"^wo   man  bei  der  Sektion  Narben  von  runden  Magengeschwüren  fand, 
^Dlme  daß  während  des  Lebens  jemals  Symptome  eines  Magenleidens  be- 
istanden hätten.  In  gleicher  Weise  zeigen  es  diejenigen  Fälle,  wo  plötz- 
^ch  bei  vollem  Wohlbefinden,  ohne  daß  vorher  irgend  welche  Symptome 
^ines  Ulcus  bestanden,  eine  starke  Hämatemesis  oder  sogar  Perforations- 
«rscheinungen  eintraten.  Ich  schalte  ein  paar  derartige  Fälle  aus  meiner 
3^raxis  als  Beispiele  ein: 

Vor  mehreren  Jahren  kam  von  auswärts  ein  4  5  jähriger  Herr  zu  mir, 
den  ich  bereits  ein  Jahr  vorher  wegen  Magenbeschwerden  behandelt  hatte,  die 
sich  nur  in  leichtem  Druck  nach  dem  Essen  und  Aufstoßen  äußerten.  Objektiv 
war  damals  weder  Druckschmerz  noch  Tumor,  Ektasie  oder  sonst  eine  Ano- 
malie nachzuweisen.  Die  diagnostische  Aushebenmg  ergab  ausgesprochene 
Hyperacidität.   Unter  einer  E^arlsbader  Kur  waren  alle  Beschwerden  bald  ge- 

^)  Hayem,  De  rnlc^re  externe  de  l'estomac.  Bulletin  de  PAcad^mie  de  Me- 
diane. 1903. 
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schwunden.  Seitdem  hatte  ich  den  Kranken  nicht  mehr  gesehen.  Jetzt  war  er 
gekommen,  weil  sich  in  jüngster  Zeit  die  alten  Beschwerden  wieder,  wenn  auch 
in  geringem  Grade,  eingestellt  hatten;  der  Appetit  war  dabei  vortrefflich,  der 
Ernährungszustand  ein  recht  guter.  Als  der  Kranke  das  zweite  Mal  zur  Klinik 
kam  und  eben  das  Tor  der  Klinik  passieren  wollte,  wurde  er  plötzlich  schwind- 
lieh;  er  konnte  sich  nur  noch  zum  Vorzimmer  schleppen,  wo  er  ohnmächtig 
hinsank.  Da  ich  gerade  zugegen  war,  konnte  ich  ihn  gleich  in  Beobachtung 
nehmen;  er  sah  äuilerst  blaß  aus,  der  Puls  war  klein,  beschleunigt  Nachdem 
er  sich  wieder  etwas  erholt  hatte,  klagte  er  nur  über  ein  (Gefühl  von  Schwäche. 
Ich  vermutete,  daß  eine  Blutung  stattgefunden  hatte.  In  der  Tat  zeigten  die 
später  erfolgten  StuhlenÜeerungen  sehr  reichlichen  Blutgehalt.  Auch  der  wettere 
Verlauf  bestätigte  unsere  Vermutung  eines  Magengeschwürs. 

Noch  ein  andres  Beispiel.  Ein  Baumeister,  ein  durchaus  robust«'  Mann 
von  gesundem  Aussehen,  stürzte  plötzlich  auf  der  Stra^,  als  er  bald  nach 
dem  Mittagessen  ausging,  vor  seiner  Wohnung  unter  lautem  Aufschreien  ohn- 
mächtig zusammen.  Da  ich  in  seiner  Nähe  wohnte,  bat  man  mich  zu  ihm. 
Ich  fand  den  Leib  stark  aufgetrieben,  hochgradig  gespannt,  schmerzhaft,  an 
Stelle  der  Leberdämpfnng  sowie  fiberaU  am  Abdomen  gleichmäßig  iympaniti- 
sehen  Schall;  kurz,  es  bestanden  die  Symptome  einer  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle. Es  entwickelte  sich  rasch  eine  Peritonitis,  der  der  Kranke  nach  etwa 
36  Stunden  erlag.  Die  Sektion  ergab  ein  perforiertes  Ulcus  ventriculi  mit  Aus- 
tritt von  Gas  und  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle.  Sichergestellt  ist  in  diesem 
Falle,  daß  der  Kranke  bis  dahin  nie  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen  war 
und  nie  über  Magenbeschwerden  geklagt  hatte. 

Derartige  vollkommen  latente  Formen  sind  gewiß  selten.  Meistens 
ergibt  die  Anamnese,  daß  schon  vor  erfolgter  Blutung  oder  Perforation 
wenigstens  leichtere  djspeptische  Besehwerden  längere  Zeit  hindurch 
bestanden  hatten;  aber  diese  sind  doch  öfter  so  unbedeutend,  daß  sie 
in  keiner  Weise  den  Gedanken  an  ein  Ulcus  nahe  legen.  Jedenfalls 
würde  man  fehlgehn,  wollte  man  ein  Ulcus  aussehließen,  wo  ausgespro- 
chene Symptome  eines  solchen  fehlen.  In  manchen  Fällen  wird  man 
nur  eine  Vermutungs-  oder  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen  können; 
nur  der  Verlauf  wie  insbesondere  auch  der  £rfolg  der  Therapie  können 
zuweilen  erst  die  Diagnose  sichern. 

Gesamtbild.  Betrachten  wir  zunächst  das  Gesamtbild,  wie  es  der 
größeren  Zahl  der  Fälle  entspricht.  In  der  Regel  entwickeln  sich  die 
Symptome  des  Ulcus  allmählich.  Anfänglich  besteht  oft  nur  ein  leichter 
Druck  nach  dem  Essen,  besonders  nach  schwerverdaulichen  Speisen; 
allmählich  steigern  sich  die  Beschwerden,  es  kommt  zu  heftigeren 
Schmerzen,  zu  Erbrechen.  Vor  allem  klagen  die  Kranken  über  periodisch 
wiederkehrende  Schmerzen,  die  bald  nach  der  Einnahme  der  Mahlzeiten, 
meistens  schon  relativ  früh,  Vs — 1 — iVs  Stunden  nachher,  seltener  schon 
während  des  Essens  oder  unmittelbar  nachher  sich  einstellen.  Diese 
Schmerzen  dauern  verschieden  lange  Zeit  an;  meistens  erreichen  sie  ihr 
Ende  mit  der  Entleerung  der  Ingesta  aus  dem  Magen  in  den  Dann. 
In  vielen  Fällen  kommt  es  zum  Erbrechen.    Das  Erbrochene  schmeckt 
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stark  sauer,  besteht  aus  einem  bald  mehr  bald  minder  reichlichen,  sauren 
Speisebrei.   Selten  kommt  es  vor,  daß  die  Kranken  auch  in  der  Naeht 
oder  morgens  früh  erbrechen.  Manchmal  wird  bei  diesem  morgendlichen 
Urbrechen  gar  kein  Speisebrei,  sondern  nur  eine  trübe,   mit  einzelnen 
Hockchen  untermischte,   saure  Flüssigkeit  erbrochen;  dies  beobachtet 
joaan  in  Fällen  einer  kontinuierlichen  Saftsekretion,  mit  der  sich,  wie  wir 
1>ereits  bei  Besprechung  dieser  Erankheitsform  erwähnt  haben,  nicht  selten 
ein  Ulcus  kombiniert.  Oder  es  kann  der  Grund  des  späteren  Erbrechens 
auch  darin  gelegen  sein,  daß  gleichzeitig  eine  Ektasie  des  Magens  be- 
steht. Beim  reinen,  unkomplizierten  Ulcus  dagegen  erfolgt  das  Erbrechen 
meistens  schon  bald  nach  der  Einnahme  der  Mahlzeit,   1—3  Stunden 
nachher,  selten  später.  Die  Schmerzen  hören  nach  erfolgtem  Erbrechen 
auf  oder  sie  bestehn  doch  nur  noch  in  gelindem  Grade  fort.    Sie  sind 
zunächst  auf  die  Magengegend  beschränkt,  können  aber  auch  nach  dem 
fiüeken  oder  nach  den  Seiten  ausstrahlen.   Bei  der  objektiven  Unter- 
suchung findet  man  in  der  Regel  einen  auf  eine  kleine  Stelle  des  £pi- 
gastriums  begrenzten  Druckschmerz.  Der  Appetit  ist  wechselnd;  in  einigen 
Fallen  ist  er  gering;  in  andren  haben  die  Kranken  wohl  Eßlust,  aber  sie 
«ragen  nicht,  konsistentere  und  reichlichere  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen, 
da  sie  sich  vor  den  danach  eintretenden  Schmerzanfällen  fürchten.  So 
kann  nun  der  Symptomenkomplex  einige  Zeit  unverändert  bestehn,  bis 
plötzlich  eine  Magenblutung  eintritt,  die  sich  selbst  mehrmals  wieder- 
liolen  kann.  In  andren  Fällen  kommt  es  zwar  nicht  zum  Blutbrechen, 
Aber  es  fällt  eines  Tags  auf,  daß  der  Ejrauke,  der  bis  dahin  sich  eines  re- 
lativ guten  Aussehens  erfreut  hatte,  äußerst  blaß,  matt,  erschöpft  aussieht, 
daß  sein  Puls  sehr  klein  und  beschleunigt  ist.  Der  erfahrene  Praktiker, 
.   der  bereits  vordem  auf  Grund  der  erwähnten  und  weiterer  noch  zu  be- 
sprechender Symptome  die  Diagnose  auf  Ulcus  gestellt  hatte,  wird  bei 
diesem  plötzlichen  Eintritt  anämischer  Erscheinungen  an  eine  stattge- 
habte Blutung  denken  und  Ordre  geben,  daß  die  Stühle  verwahrt  wer- 
den. Denn  obschon  es  nicht  zu  Bluterbrechen  gekommen  ist,  kann  eine 
Magenblutung  erfolgt  sein.    Damit  hat  sich  in  der  Regel  das  Krank- 
heitsbild zu  einem  schweren  umgestaltet. 

Wenn  bereits  vordem  die  sich  täglich  wiederholenden  Schmerz- 
anfalle, das  häufige  Erbrechen,  die  unzureichende  Nahrungszufuhr  den 
Kranken  in  nicht  unbedeutendem  Maße  geschwächt  haben,  so  fühlt  er 
sich  nunmehr  nach  einer  stattgehabten  reichlicheren  Blutung  in  hohem 
Maße  erschöpft.  So  hohe  Grade  aber  auch  die  Anämie  erreichen  kann, 
8o  zeigt  der  Kranke  doch  in  der  Regel,  solange  nicht  weitere  Kompli- 
kationen hinzutreten,  kein  eigentliches  kachektisches  Aussehen. 

Als  ein  weiteres  wichtiges  Symptom  muß  es  betrachtet  werden, 
wenn  man  bei  einer  Ausheberung  nach  Probefrühstück  oder  Probemahl* 
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zeit  oder  auuli  im  Erbrochenen  eine  an sgeepro ebene  Hyperacidität  findei^   - 
SelbstYeretändlich  wird  man  eine   diagQostische  Ausheberung  nicht  lu  -^ 
einer  Zeit  voraehmen,  in  der  knrz  vorher  eine  Magenbluttmg  stattgehabt 
hatte. 

Nur  als  nebensächliches  Moment  sei  hier  noch  erwähnt,  daß  mit 
den  genannten  Symptomen  nicht  seltea  eine  mehr  oder  minder  hart* 
nackige  Ob^ätipation  einhergeht. 

Daß  man  bei  diesem  Sjmptomenkomplexe  uDschwer  die  Diagnose 
Ulcus  wird  stellen  können,  ist  klar.  Nicht  ein  einzeliiea  Symptom  kann 
als  charakteristisch  bezeichnet  werden^  aber   der  gesamte  Symptomen-  ^- 
komplex  kann,  zumal  wenn  es  sich  um  jugendliche  Patienten  haudelt  *.^J1^ 
kaum  einen  andren  Gedanken  als  den  an  ein  Dlcus  aufkommen  lassen.  _  .es:  i. 

Dieser  Symptomenkomplex  ist  aber  keineswegs  in  jedem  Falle  Torhan mzmü* 

den;   bald  fehlt  dieses,  bald  jenes  Symptom,   bald   bestehn  nur  leichto^^NzJ^.te 
dyspeptische  Beschwerden,  wie  wir  solchen  auch  unter  andren  Verhalt — ^zÄ- Jt- 
nissen  oft  genug  begegnen.   Aber  selbst  bei  demselben  Kranken  sehen«:«  ^n 
wir  im  weiteren  Verlaufe  des  Ulcus  vielfache  Schwankungen.  Man ch malt  .j^ .al 
zieht  sich  der  Zustand  mit  zeitweisen  Remissionen  und  Exaeerbatiüüen«z«:^a 
Monate,  ja  selbst  eiu  Jahr  und  noch  länger  hin.  In  audreu  Fallen  sehen*=Ä^fl 
wir,  nachdem  die  erwähnten  Beschwerden  längere  Zeit  angedauert  haben«  .rnzmn, 
die   Erscheinungen   allmählich    abnehmen,    Erbrechen  und    SchmerzetiÄZ«^  «Q 
schwinden;  die  Kräfte  heben  sich,  das  Aussehen  wird  besser;  aber  daun«=«-^ 
tritt  plötzlich,   ohne   daß  eine  besondere  Schädlichkeit  eingewirkt  hat,^^^*^, 
wieder  eine  Esacerbaiion  der  Beschwerden  oder  eine  Hämatemesis  ein.  ^ -*'• 
nnd  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  man   das  Geschwür  ganz  oder  fast  ganz  —  ■  ""^ 
geheilt  glaubte.    So  kann  sich  der  Verlauf   oft  lange  Zeit   hinziehen*  — -^ 
Auch  die  Gefahr  einer  Perforation  besteht  so  lange,  als  das  Geschwür  "-•" 

nicht  völlig  geheilt  ist*  In  andren  Fällen  sehen  wir  wohl,  daß  die  eigent* 

liehen  Ulcussymptome  sich  allmählich  verlieren;  aber  es  bleiben  eine 
mehr  oder  minder  hochgradige  Erweiterung  des  Magens,  Verwachsungen 
oder  sonstige  Folgeerscheinungen  zurück. 

Das  runde  Magengeschwür  kann  heilen,  ohne  irgend  welche  Folge- 
erscheinungen zu  hinterlassen;  das  geschieht  häuüg  bei  relativ  frischen 
Formen  unter  zweckentsprechender  Behandlung.  Oft  heilen  derartige  Ge- 
schwüre in  kurzer  Zeit.  Viel  ungünstiger  sind  die  Aussichten,  wo  das 
Ulcus  eine  sehr  große  Ausdehnung  bat,  wo  es  schon  längere  Zeit  besteht, 
iowie  da,  wo  es  mit  einer  Hypersekretion  vergesellschaftet  ist- 

Gehn  wir  nun  nach  dieser  kurzen  Schilderung  des  GesamtbUds 
Äur  Analyse  der  einzelnen  Symptome  über. 

Der  Schmerz.  Das  hervorragendste  Symptom  des  Ulcus  ist  der 
Schmerz.  Derselbe  hat  eine  Reibe  wichtiger  Charaktere;  er  tritt 
paroxysmenweise   auf,    er  ist  lokalisiert;   er  fällt  in  die  Zeit 
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Aer  Verdauung  und  wird  von  der  Art  der  zugeführten  Nahrung 
beeinflußt;    der  Sitz  dieser  parozysmenweise  auftretenden  Schmerzen 
entspricht  in  der  Regel  der  Stelle,  die  auch  auf  Druck  am  meisten  emp- 
findlich ist.  Diese  genannten  Eigentümlichkeiten  zeigt  der  Ulcusschmerz 
3.n   der  Begel.   Es  gibt  aber  auch  Ausnahmen.    So   sieht  man  zuweilen 
statt  des  paroxysmenweise  in  die  Zeit  der  Digestion  fallenden  Schmerzes 
«inen  mehr  kontinuierlichen.  Dieses  Verhalten  entspricht  nicht  dem  reinen 
TJlcus,  sondern  weist  auf  das  Vorhandensein  von  Komplikationen  hin. 
T>as  einfache  Ulcus  an  sich  veranlaßt  in  der  Regel  nur  dann  Schmerzen, 
"wenn  es  gereizt  wird;   der  ge wohnlichste  Reiz  aber  ist  die  Nahrungs- 
zufuhr.  Ist  der  Magen  leer,   so  ist  das  Geschwür  meistens  schmerzlos. 
Höchstens  klagt  der  Kranke  über  ein  dumpfes,  unangenehmes  Gefühl 
in  der  Magengegend.  Kontinuierliche  stärkere  Schmerzen  lassen  darum 
an  eine  Komplikation  denken.  Treten  sie  akut  im  Verlaufe  des  Ulcus 
ein,  so  wird  man  zunächst  an  umschriebene  peritonitische  Reizerschei- 
nnngen  denken.    Auch    durch  peritonitische  Verwachsungen  kann   ein 
mehr  kontinuierlicher  Schmerz  veranlaßt  werden  sowie  durch  sehr  ver- 
altete,  tiefgehende,    auf  ein  Nachbarorgan   übergreifende    Geschwüre. 
Häufiger  aber  beobachtet  man  als  Folge  von  Adhäsionen  Schmerzen, 
die  nur  in  gewissen  Lagen  respektive  Stellungen  oder  bei  gewissen  Fül- 
lungszuständen  des  Magens  eintreten.  Zuweilen  hört  man,  nachdem  die 
eigentlichen  Ulcussymptome  geschwunden   sind,   die  Kranken  darüber 
■Klage  führen,  daß  sie  bei  gewissen  Füllungszuständen  des  Magens  und 
in   bestimmter  Stellung  Schmerzen  haben,  im  übrigen  aber  schmerzfrei 
sind.    So  habe  ich  einen  Studierenden  gekannt,    der  früher  an  UIcus- 
Bjmptomen  gelitten  hatte,   bei  dem  nach  Schwinden  dieser  die  eigen- 
t^ümliche  Erscheinung  zurückblieb,   daß   er,  wenn  er  nach  einer  reich- 
licheren Mahlzeit  sich  setzte,  an  umschriebener  Stelle  heftige,  ziehende 
Schmerzen  verspürte,  während  dieselben  sofort  sistierten,  wenn  er  eine 
lialbliegende  Stellung  einnahm.    In  der  übrigen  Zeit  war  der  Kranke 
"Völlig  schmerzfrei. 

Aber  auch  wenn  keine  weiteren  Komplikationen  bestehn,  sieht  man 
^ffcer,  daß  der  Schmerz,  der  mit  der  Speisezufuhr  eintritt,  in  seiner  In- 
*tensitat  je  nach  der  Lagerung  des  Kranken  wechselt.  Bei  manchen  Ulcus- 
iLranken  genügt  schon  die  horizontale  Lage,  die  Schmerzanfälle  beträcht- 
lich zu  mildem,  während  dieselben  vordem  sehr  heftig  waren.  Manche 
Kranke  haben  weniger  Schmerzen  in  sitzender  Stellung,  andre  in  Rücken-, 
wieder  andre  in  Seitenlage.  Man  hat  dies  aus  der  Lage  des  Geschwürs 
zo  erklären  versucht,  indem  letzteres  je  nach  dem  Sitze,  bei  der  einen 
oder  andren  Stellung  bald  mehr,  bald  weniger  mit  den  Ingestis  in  Kon- 
takt komme  oder  gezerrt  und  dadurch  gereizt  werde.  Als  Regel  ist  zu 
betrachten,  daß  die  Schmerzanfälle  mit  der  Nahrungszufuhr  zusammen- 
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fallen*    lodeoi    die   eingefübrte   Nahrung  die   Saftsekretion    anregt  un^^"^ 
mdem  es  dabei  meistens  zu  einer  abnorm  starken  ääurebildung  kommt^:^^^ 
werden  das  Geschwür  und  die  im  Grunde  desselben  gelegenen  seusibleii:^^  ^i^ 
Nerven  teils  dnrcb  die  Säure  direkt,  teils  dur^h  die  peristaltiscben  Be—  ^3»- 
wegungen    des  Magens   mechanisch   gereizt.    Die    dadurch    aasgelostenM:^  ^n 
Sehmerzparoxysmen  treten  in  der  Regel  nicht  sofort  mit  der  Einnahmen  M3k% 
der  Mahlzeit,  sondern  eri?t  einige  Zeit,  1 — 2  Stunden  nachher  oder  auehciJ  ^h 

später  ein  und  danern  verschieden  lange  ao.  Man  wird  wohl  kanm  fehl M.  1- 

gehn,  wenn  man  annimmt,  daO  das  erst  zu  dieser  Zeit  erfolgende  Auf — "^f- 
treten  freier  HCl  einen  wesentüehen  Anteil  an  der  Entstehung  der  Schmerz —  ^si~ 
paroxyamen  hat.  Letztere  erreichen  sehr  rasch  ihre  Höhe,  auf  der  sies^^^e 
nun  kürzere  oder  längere  Zeit  anhalten*  Kommt  es  zum  Erbrechen^  sczz^^^so 
hören  damit  in  der  Regel  die  cardialgiscben  Beschwerden  anf  und  e^^s^ss 
bleibt  nui'  noch  ein  dumpfes  Gefühl  von  Wundsein  und  Unbebagenr»:  ^sn 
zurQck. 

Keineswegs    aber   beobachtet   man  dieses   zeitliche   Eintreten  den  -^*er 
Schmerzen  ausschlieQHch  beim  Ulcus.  Auch  bei  einfacher  Hjperaddit&^.^^t 
ohne  Ulcus   sieht   man  nicht   selten  Schmerzen,    wenn    auch   zneisteüft  ^ons 
weniger  heftiger  Natur,    die  mit  der  Nahrungsauftiahme   zeitlich   zu  .äl-p^h- 
sammenfallen;  doch  tritt  der  Schmerz  hier  keineswegs  mit  der  gleicbeBBr^^^ien 
Regelmäßigkeit  wie  dort  ein*  Anders  beim  Carcinom.  Zweifelsohne  mal  MrwM& 
man  Gerhardt  zustimmen,  wenn  er  sagt,  daß,  wo  die  Furcht  vor  deoES  -^^ 
Schmerz  zur  Beschränkung  der  Nahruugszufuhr  zwingt,  man  es  schwer -"^^  -^t-i 
lieh  mit  Carcinom,  weit  eher  mit  Ulcus,  vielleicht  mit  Cardialgie  zu  tuiÄ^-«-**'*^ 
habe>  Aber  auch  das  entgegengesetzte  Verhalten  kommt  vor,  d.  h,,  daÄ-^*  ^ 
durch  die  Nahrnngsaufnahme,  wenigstens  durch  gewisse  Nahrungsmitte  ^^^^^ 
zeitweise  die  Schmerzanfälle  vorübergehend  gestillt  werden.   Diese  Be- 
obachtuug  kann  man  auch  bei  Kranken,  bei  denen  das  Vorhandensetinv-^^^' 
eines  Ulcus  in  keiner  Weise  zweifelhaft  erscheint,    nicht  ganz  selteic»'^* 
machen.  Dieses  Symptom  hat  jedoch  nichts  mit  dem  Ulcus  als  solehetnc:*^*^ 
zu  tun,  Es  hangt  mit  der  Säureproduktion  zusammen;  wird  diese  durch«^^^^ 
neu  eiügeführte  Nahrung  Terbraucht,  so   hört  der  Schmerz   für  einigf!^^^ 
Zeit  auf.    Vor  allem  begegnet  man  dieser  Erscheinung  in  Fällen «  wo^*^ 
zugleich    eine    kontinuierliche    Saftsekretian    besteht^     Letztere 
kommt   häufig    neben  Ulcus  vor.    Hier  beobachtet  man  einerseits  wie 
beim  reinen  Ulcus,  Schmerzen  zur  Zeit  der  Verdauung,  anderseits  aber^ 
auch  zu  Zeiten,  wo  der  Magen  speiseleer  ist^  und  zwar  am  häuEgsteii 
in  der  Nacht,    zuweilen   auch   gegen  Abend,    wenn    der   Kranke   seit 
Mittag  keine  weitere  Nahrung   zu  sich  genommen  hat  oder  auch  vor 
den  Mahheiten. 

Diese  Schmerzen  werden  durch  das  saure  Sekret,  das  sich  aaeh 
in  den  speiseleeren  Magen  ergießt,  ausgelöst.  Dieses  saure  Sekret  aber 
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löst  peristaltische  Bewegungen  aus,  es  reizt  die  Geschwürafläclie,  Gibt 
man  dem  Kranken  entsprechende  Nahrung,  ein  Ei  und  dergleichen,  eo 
wird  die  Saksäure  gebunden  und  damit  entfällt  der  Grund  des  Sebraerzes, 
Indirekt  hat  also  auch  hier  das  Geschwür  einen  Anteil  am  Sehmerze, 
aber  das  eigentliche  auslösende  Moment  ist  der  im  Nüchternen  abge- 
schiedene Saft. 

Bei  solchen  Ulcusfallen,  bei  denen  zugleich  eine  kontinuierliche 
Saftsekretion  besteht,  kann  man  demnach  zweierlei  Schmerz  an  falle  be- 
obaehten,  einesteils  solche  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wie  sie  aüch 
beim  einfachen  Ulcus  vorkommen,  andemteils  Schmerzaniälle  in  den 
Interrallen,  inabesondere  während  der  Nacht. 

Der  Charakter  der  SchmerÄanfalle  wird  verschieden ^  bald  als 
brennend,  bald  aU  stechend  oder  ak  krampfartig  bezeichnet.  Der  Schmerz 
kann  umschrieben  sein  oder  sich  weithin  ausbreiten,  selbst  auf  den 
Thorax,  in  die  Arme,  nach  der  Wirbelsäule  hin  ausstrahlen.  Äußerer 
Druck  verstärkt  denselben  in  der  Regel  im  Gegensatze  zu  den  Neu- 
rosen,  bei  denen  derselbe  nicht  selten  dadurch  gemildert  wird.  Eben 
daraus  erklärt  sich  auch,  dali  Ulcaakranke  keine  beengenden  Kkidungs- 
stücke,  kein  Korsett  vertragen.  Auch  der  leiseste  Druck  der  Kleider  ist 
manchmal  schon  schmerzhaft 

Ob  auch  die  Narbe  eines  Geschwürs  Sehmerzen  veranlasseii 
darüber  gehn  die  Meinungen  auseinander*  Gerhardt  meint,  so- 
wohl kontinuierlicher  wie  bei  gewissen  Lagen  jedesmal  hervortretender 
Schmerz  könne  von  Adhäsionen  des  Geschwürs  oder  der  Narbe  oder 
auch  von  anderweit  bedingten  Adhäsionen  abhängig  sein.  Leube  sagt, 
Narbenbildung  sei  eine  höchst  seltene  Quelle  von  Schmerzen;  er  warnt 
nachdrücklichst  davor,  die  Diagnose  auf  Yernarbung  zu  stellen,  wenn 
nach  einer  Karlsbader  oder  Ruhekur  ein  Teil  der  Schmerlen  und  der 
dyspeptischen  Erscheinungen  zurückgeblieben  sei* 

Man  muß  daran  festhalten,  daß  der  eigentliche  cardi algische  Schmers 
d«9  Ulcus  ein  paroxysmeuweise  auftretender  und  meistens  sehr  heftiger 
ist  Sein  Eintritt  hängt  mit  den  Mahlzeiten  zusammen;  auch  die  Qualität 
der  Nahrung  hat  wesentlichen  Einflußv  Er  wird  durch  eine  reizlose 
Diät,  durch  £nhe  gemildert;  je  gröber  die  Nahrung,  je  mehr  sie  me- 
chanisch oder  chemisch  den  Magen  reizt,  um  so  heftiger  ist  der  Schmerz, 
Anders  die  Narbe,  Die  Narbenbild uug  aji  sich  dürfte  in  der  Regel  keine 
Schmerzen  veranlassen;  wohl  aber  kann  sie  dann  zn  Schmerzen  Anlaß 
geben,  wenn  sie  mit  Verwachsungen  einJiergeht.  Aber  auch  diese  werden 
Dur  dann  von  Bedeutung  sein  und  zu  Gastralgien  AulaÜ  geben,  wenn 
dadurch  bei  gewissen  Füllungszuständen  des  Magens  Zerrungen  aua- 
gelost  werden.  Ich  muß  Leube  darin  vollkommen  beistimmen,  daß 
Magengescbwürsnarben,  ganz  seltene  Fälle  abgerechnet^  keine  Schmerzen 
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le  bestehende  Hjperacidität  sich  während   der  Menstruationsperiode 
211  steigern  püegt. 

tDer  Sitz  des  Schmerzes  wechselt  bei  verschiedetieii  KrankeD, 
aber  bei  demselben  Kranken  immer  an  der  gleichen  Stelle,  In  der 
Regftl  beschränkt  sich  der  Schmers^  nicht  bloß  auf  die  Stelle  des  Ge- 
schwürs, sondern  erstreckt  sich  iveiter;  ein  andres  ist  es  mit  den 
schmerzhaften  Druckpunkten.  Der  cardialgisehe  Schmerz^  der  mit  den 
Mahlzeiten  in  zeitlichem  Zusammenhang  steht,  zeigt  verschiedene  Aus- 
dehnuDg  je  nach  der  Inteagität  des  Schmerzanfalls  und  je  nach  dem 
Sitze  des  Geschwürs.  Bei  sehr  heftigen  Anfällen  kann  er  sich  über  die 
ganze  MageDgegend  erstrecken,  meist  hat  er  seinen  Sitz  im  Epigastrium, 
in  andren  Fällen  mehr  im  Rücken;  in  nicht  seltenen  Fällen  ist  der 
Schmers,  worauf  Riedel  kürzlich  mit  Recht  aufmerksam  gemacht  hat, 
ausgesprochen  linksseitig,  im  linken  Hypochondrium ,  lokalisiert.  Er 
kann  aber  auch  gegen  die  Schulterblätter,  ja  selbst  in  den  Plexus  bra- 
diialis  nnd  in  die  Lungenvagnsfasern  ausstrahlen  (Traube,  Rosenheim). 
In  der  Regel  aber  stellt  die  druckempfindliche  Stelle  des  Magens  auch 

t  Stelle  des  Maximums  des  Schmerzes  im  cardialgischen  Anfalle  dar. 
Ans  der  Zeit  des  Eintritts  des  Schmerzanfalls  nach  Nahrungs- 
zufuhr  hat  man  einen  Schluß  auf  den  Sitz  des  Geschwürs  zu  machen 
gesucht.  Man  hat  geglaubt,  annehmen  zu  dürfen,  daß  bei  spätem  Ein- 
tritt des  Schmerzes  das  Geschwür  am  Pyloriis,  bei  früherem  Eintritt 
an  der  Hinter  wand,  bei  alsbald  mit  der  Nahrungseinfuhr  auftretendem 
Schmerz  an  der  Cardta  seinen  Sitz  habe.  Im  allgemeinen  ist  dem  wenig 
Bedentnng  beiznlegen.  Denn  mag  das  Geschwür  da  oder  dort  seinen 
Sitz  haben,  8o  wird  es  doch  durch  die  Peristaltik  des  Magens  bald  nach 
der  Speisen  ein  nähme  mit  diesen  und  dem  Magensaft  in  Berührung 
kommen.  Sichere  Schlüsse  auf  den  Sitz  des  Geschwürs  dürften  aus  dem 
Zeitpunkte  des  Schmerzanfalls  kaum  zu  ziehen  sein;  nur  spricht  es  für 
den  Sitz  an  der  Cardia,    wenn  die  Schmerzen    sofort  im  Moment  des 

rnckakts  eintreten. 
Die  Lagerung  des  Kranken  im  cardialgischen  Anfalle  ist  eine 
Terschiedene,  Die  Mehrzahl  nimmt  eine  halbgebeugte  Stellung  ein ;  andre 
Behmeti  die  Horizontallage  ein,  selten  wird  die  Bauchlage,  zuweilen 
die  Seitenlage  vorgezogen.  Wärmezufuhr  vermindert  in  der  Regel  den 
Schmerss, 

Druckschmerz,  Äußer  den  spontan  eintretenden  Schmerzanfällen 
ergibt  die  Untersuchung  in  der  Regel  auch  Schmerzen  beim  Druck, 
Man  unterscheidet  einen  Drucksehmerz  in  der  epigastrischen  Gebend 
nnd  einen  soleben  in  der  Dorsalgegend.  Der  epigastrlsehe  hat  seinen 
Sitz  bald  in  der  Mittellinie,  bald  etwas  mehr  nach  links,  seltener  nach 
"echts  hitt.  Die  Stelle  der  größten  Schmerzhaftigkeit  ist  am  häufigsten 
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dicht  unter  dem  Proc.  ensiformis.    Bei  Tiefstand  des  Mag€im  liegt  m 
entsprechend  tiefer,  jedoch  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  troti  msp- 
sprochener  Ga«troptose  der  bchmerzpuokt   dicht   am   Proc.  eDeiformis, 
also  oberhalb  der  kleioen  Curvatur  adch  findet ,    eine  Erscheinimg,  di* 
sich  am  besten  durch  die  „ Irradiation stheorie''  erklären  läÜt:  es  werdö^ 
Beizznsiände  der  peripherischen  sensiblen  auf  die  sympathischen  Nen^^i 
und    weiterhin    auf   das    Ganglion    coeliacum     übertragen    (Kelliog}' 
Brinton,   der  eine  minutiöse  Beschreibung  des  epigastmchen  DruA- 
schmerzes  gegeben  hat,  macht  darauf  aufmerksam,  daß  dieser  Schna«"- 
punkt  bei  Frauen,  deren  Korsett  den  Magen  nach  abwärts  drückt,    4«* 
Nabelgegend  sich  nähert. 

Diese  druckempfindliche  Kegion  ist  verschieden  groß;  meiste»^  ^ 
sie  auf  eine  relativ  kleine  Stelle  beschränkt,  indes  strahlt  der  Sck«3i«^ 
von   da  oft  noch  weiter  nach   der  Umgebung  aua    Im  Gegensatt^^  ^ 
diesem  mehr  lokalisierten  Schmerz  des  Ulcus  hält  sich,  me  Stick    *^^1 
gezeigt  hat,  bei  der  hysterischen  Hyperästhesie  die  Empfindlichkeit  g^^n*^ 
an  die  Grenzen  des  Magens,  selbst  dann,  wenn  derselbe  kaLgtUeb        ^^^ 
gröDert  wird,    so   daC  hier   die  Äusdelinung  der  EmpfiDdlichkeit  g«^SQ*tt 
der  Lage,  Form  und  Große  des  Magens  entspricht 

Boas  bat  zur  gf»iiaii«n  Messung   des   Dmckscliinerzes  ein  eigenes  Tnstnr^^Enent, 
das  er  Algeaimeter  nennt,  konatmiert  Beim  runden  Magenge-schwür  zeigte  die  Pi^^3fua|f 
mit  dieBem  Instnimentf  da£  zuweilen  schon  eine  Belastung  vaa  0'5— 1  it^  nckmec^^^^ 
empfunden  wurde ,   während  bei  der  cbroniscben  Gastritis  noch  4 — 6  kg  scbme^^f^^ 
yertragen   werden.    Werte  über  4  kg  sprechen  nach  Boas   nicht  tu  Gunsten       ^^ei 
runden  Btagengescbwürs.  —  Mendel  empfiehlt  die  direkte  Perkussion  des  Epiga^^e^JWM 
mittets  des  Hammers  als  ein  diagnostisch  es  Hilfsmittel  beim  TTkus.  Der  perkutiev^*^^ 
Hammer  gelangt  buld  an  einen  Punkt,  wo  auch  der  leiseste  Schlag  als  ein  intei:m<^*^ 
Schmerz  empfunden  werde.    Von  diesem  Punkte  aus  lasse  sich  nach  allen  Seite 
kreisförmiger  Bezirk  abgrenzen,  der  der  eigentUcben  SchmerExone  entspreche. 
Scbmerzzone  solle  kleiner  werden  mit  der  Verkleinerung  des  Geschwürs  und  mit  d 
Heilung  schwinden, 

ÄuOer  dem  epigastrischen  findet  man  nicht  selten  auch  einea  i3^  *^^ 
salen  Druckschmerz*  Schon  Cruyeilhier  hat  einen  solchen  beschrie  fc*^*^' 
Derselbe  befindet  skh  in   der  Regel  in  der  Höhe  des   7.  — 12*    Br'"** 
wirbela,  meistens  links,  selten  links  nnd  rechts.    Er  bat  meistens       «^^^ 
eine  geringe  Ausdehnung,  etwa  2Scm^  nicht  selten  Ist  er  noch  tlei^^^**^' 
In  der  Kegel  stellt  er  einen  intensiven  Schmerz  dar.  Über  seine  Häi9-  4*8' 
keit  gebn  die  Meinungen  auseinander.  Boas  fand  ihn  in  etwa  Vs  ^^^ 
Ulcusfallet  nach  Bouveret  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Dru^  ^^  * 
schmerzpunkte,  der  epigastriscbe  und  der  dorsale,   vorhanden.  ParL     ^^ 
fund  den  dorsalen  Druckpunkt  fast  ausnahmslos;  erlegt  demselben  ^^^ 
groDe  diagnostische  Bedeutung  bei  und  geht  so  weit,    daß  er  ein     ^^^ 
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sehwür  so  lange  ftlr  noch  nicht  yöUig  geheilt  hält,  als  der  dorsale  Dmck- 
sehmerz  nicht  verschwanden  ist.  Sicher  ist,  daß  der  dorsale  Druckschmerz 
oft  sieh  findet;  indes  gibt  es  doch  auch  genug  Falle,  wo  ein  solcher 
Termißt  wird. 

Ans  dem  Sitze  des  Druckschmerzes  hat  man  ebenfaUs  Rückschlüsse 
auf  den  Sitz  des  Geschwürs  machen  zu  dürfen  geglaubt.  Indes  ist  eine 
derartige  Lokaldiagnose  immer  unsicher,  denn  der  epigastrische  Druck- 
schmerz entsteht  beim  Ulcus  in  der  Regel  nicht  durch  Druck  auf  den 
anatomisch  erkrankten  Teil  des  Organs  selbst,  sondern  auf  dem  Wege 
der  Irradiation.  Der  Druckpunkt  neben  der  Wirbelsäule  ist  nach  Haenel 
wahrscheinlich  gleichfalls  als  reflektierter  Schmerz,  als  Reflexhyper- 
algesie aufzufassen.  Besteht  nur  dorsaler  Druckschmerz  und  fehlt  der  epi- 
gastrische, so  kann  man  allenfalls  an  ein  Ulcus  der  Hinterwand  denken. 
Erbrechen.  Weniger  konstant  als  cardialgische  Anfälle  beobachtet 
man  Erbrechen.  Beide  fallen  in  der  Regel  zeitlich  zusammen;  meistens 
tritt  das  Erbrechen  auf  der  Höhe  des  Anfalls,  nur  selten  unmittelbar 
nach  dem  Essen  ein.  Indes  ist  keineswegs  jeder  cardialgische  Anfall 
von  Erbrechen  begleitet  Bei  vielen  D  leuskranken  kommt  es  wohl  zu 
Übelkeit,  Aufstoßen,  aber  nicht  oder  doch  nur  ausnahmsweise  zum  Er- 
brechen, trotzdem  die  cardialgischen  Anfälle  einen  nicht  unbeträcht- 
lichen Grad  erreichen.  Dagegen  sieht  man  vrieder  andre  Kranke,  bei 
denen  das  Erbrechen  während  längerer  Zeit  regelmäßig  nach  den  Mahl- 
zeiten auftritt,  noch  andre,  bei  denen  es  nur  zeitweise  in  unregelmäßigen 
Intervallen  zum  Erbrechen  kommt. 

Ein  so  wichtiges  Symptom  auch  das  Erbrechen   ist,    so  steht  es 
doch  an  Bedeutung  den  paroxysmalen  Schmerzen  nach.  Wenn  letztere 
auch  an  sich  noch  keineswegs  ein  Ulcus  beweisen,  so  gibt  es  doch  im 
ganzen  nur  wenige  AflFektionen,  bei  denen  derartige  Anfälle  regelmäßig 
wiederkehren.  Ein  Gleiches  kann  vom  Erbrechen  nicht  behauptet  wer- 
den; dieses  kommt  bei  den  verschiedenartigsten  Magenaffektionen  vor. 
Immerhin  zeigt  auch  das  Erbrechen  der  Ulcuskranken  gewisse   Eigen- 
tümlichkeiten.   So  tritt  dasselbe  meistens  auf  der  Höhe  des  Schmerz- 
anfalls  1-2  —  höchstens  3  —  Stunden  nach  Einnahme  der  Mahlzeiten 
anf;    bei  vielen  andren  Magenkrankheiten,    so   bei  Gastrektasien  tritt 
das  Erbrechen  durchschnittlich  in  viel  späterer  Zeitperiode  und  in  un- 
regelmäßigeren Intervallen  auf   Ferner  zeigt  sich,    daß,   wie  das  Auf- 
treten der  Schmerzanfalle  vor  allem  von  der  Qualität  der  Nahrung  be- 
dingt wird,  so  auch  das  Erbrechen  hiermit  in  direktem  Zusammenhange 
Bteht.  Wie  schon  oben  erwähnt,  sehen  wir  bei  flüssiger  Diät,  so  beson- 
ders bei  Milchdiät,  die  cardialgischen  Anfälle  oft  rasch  schwinden  und 
in  gleicher  Weise  hört  das  vorden.  bestandene  Erbrechen  auf.  Dagegen 
<^ft  grobe,  schwere  Nahrung  leichter  cardialgische  Anfälle  und  zugleich 
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auch  Erbrechen  hervor.  Im  allgemeinen  läßt  sich  ein  gewisser  Paralle       ^^ 
liamiis   zwischen    der   Heftigkeit   der   cardialgischen  Atafälle    ond   (lei^i=:M& 
Erbrechen  nicht  verkennen;   indea   gibt   es   auch   hiervon  AusaabmeD^czÄii, 
Kommt  es  bei  den  cardialgischen  Anfällen  zum  Erbrechen^  so  erreicht^  .«rA^  i 
damit  der  Sehmerzanfall   in  der  Kegel   auch  sein  Ende.    Mit  der  EnkÄ^^^it-! 
leerung  der  Ingesta  ist  ja  die  Ursache  des  Schmersau  falls  beseitigt  J 

Das  Erbrochene  hat  ein  verschiedenes  Aussehen;   einesteils  hang^^  ^gtj 
das  von  der  Art  dtr  eingeführten  Nahrung,  andernteils  von  dem  Zeitt^^^Jt,! 
punkte  des  Erbrechens  ab.  Ein  je  längerer  Termin  zwischen  derNahnin 
aufnähme  und  dem  Erbrechen  verflossen  ist,  um  so  besser  verdaut  ej 
scheint  das  Erbrochene.  Im  allgemeinen  verdaut  der  Ulcuskranke^  ^or^us.  mz^mm* 
gesetzt,  daß  nicht  Komplikationen  begtehn,  gut;  iasbesoudere  ist  die  Pr»^K:T(> 
teolyse  eme  gute.  Die  Kranken  beklagen  sich  oft  über  den  sauren  G^S^^. 
schmack  des  Erbrochenen,  sie  geben  an,  daß  es  die  Zähne  stumpf  macLg-^^p 
Die  chemische  Untersuchung  ergibt  meist  erhöhte  HCl- Werte.  NatQrli^  ^  j^h 
wird  freie  HCl  dann  vermißt,  wenn  das  Erbrechen  schon  sehr  bald  »^^  m^th 
Einnahme  der  Mahlzeit  erfolgt.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  in  Pällt^^^eo, 
wo  Komplikationen  bestehn.  So  ist,  wie  bereits  erwähnt,  die  konünui^^ zier- 
liche Saftsekretion  nicht  selten  mit  Ulcus  kombiniert-  Dieae  aber  geF^^^ht, 
wenn  auch  nicht  stets,  doch  häufig  genug  mit  einer  Ektasie  des  Mag^^-^en» 
einher*  Auch  durch  Pylorusstenose  kann  eine  Ektasie  veranlaßt  werd^  Mden. 
Das  hier  auftretende  Erbrechen  erfolgt  in  der  Regel  erst  später, 
oft  sehr    reichlich,    zeigt   nicht  selten    abnorme   Gärungen    und    d» 
gleichen  mehr. 

Das  Blutbrechen.  Viele  betrachten  das  Blutbrecheu  als  ein  T 
sonders  sicheres  Zeichen  des  Magengeschwürs.  Indes  wird  dasselbe  ein  ^^::^&^' 
teils  in  sehr  vielen  Fällen  von  Magengeschwür  vermißt^  andernteils  ka^^  -»^^ 
Blutbrechen  auch  durch  andre  Ursachen  veranlaßt  werden,    Abgesekzir^heii 
davon,  daß  es  auch  bei  verschiedeneu  Corrosionen,  bei  tuberkulösen  ^m^M^   ^^ 
carcitiomatösen  Geschwüreformen  vorkommt,  sieht  man  es  bei  diver^s"^*'^*'^ 
Kreislaufstörungen,  insbesondere  im  Anfangsstadium  der  Lebercirrho*::^  ^^^^' 
So  beobachtete  ich  eine  solche  tödliche  Magen blutung  bei  einem  K*  ZS3k**i" 
legen 5  der  an  einer  beginnenden  Lebercirrhose  litt.    Der  Kranke  ha-^^^*^* 
mitten  in  vollem  Wohlbefinden  plötzlich  eine  heftige  Hämatemesis,  r^^'     ^^ 
der  er  sich  alsbald  wieder  erholte.  Nach  zirka  sechs  Wochen  trat  eS  ^^^^^ 
neue  heftige  Blutung  eiDi    der  der  Kranke  erlag.     Von   einem    rundt^  ^**^ 
Magengeschwür  fand  sich  keine  Spur,  Ja  auch  ohne  daß  eine  Blutu.^^-*'*'*^« 
aus  dem  Magen  selbst  erfolgt  ist,  kann  eine  Hämatemesis  eintreten.  l^M^      ^^ 
beobachtete  ein  paar  Fälle»  wo  ein  geplatzter  Varix  des  Oesophagus  <^         ^^ 
Ursache  war. 

Indes  auch  wenn  ein  Geschwür  im  Magen  vorhanden  ist  und  eS"^^^^^ 
Hämatemesis  eintritt,  so  braucht  das  Blut  doch  den  Mageugefäßen  nic^    ^^^ 
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selbst  zu  entstammen.  Alte  Magengeschwüre  greifen  oft  auf  Nacbbar- 
organe  über;  entsprechend  dem  häufigsten  Sitze  der  Geschwüre  am 
Pjlorusteil,  an  der  hinteren  Wand  und  an  der  kleinen  Curvatur  greift 
das  Geschwür  oft  auf  das  Pankreas,  den  linken  Leberlappen,  sehr  selten 
auf  die  Milz  über.  Merkel  hat  einen  Fall  einer  tödlichen  Blutung  aus 
der  arrodierten  linken  Nierenvene  beschrieben.  So  können  darum  die 
Geföße  dieser  Organe  arrodiert  werden  und  zu  einer  Blutung  Anlaß 
geben. 

Über  die  Häufigkeit  der  Magenblutungen  beim  Ulcus  gehu  die  An- 
gaben der  Autoren  sehr  auseinander.  Nach  Brinton  findet  sich  Magen- 
blutung in  29%  der  Fälle,  Witte  in  Kopenhagen  fand  unter  339  Fällen 
lOOmal  Blutbrecheu,  Gerhardt  fand  es  in  47%  seiner  Fälle,  L.  Müller 
unter  120  Fällen  35 mal,  also  nicht  ganz  in  einem  Drittel  der  Fälle. 
Lebert  vermißte  unter  104  Magengeschwüren  nur  bei  22  Blutbrechen; 
unter  33  sezierten  Fällen  von  Magengeschwür  fand  er  nur  10 mal  er- 
hebliches Blutbrechen  in  der  Anamnese  erwähnt.  Indes  darf  man  nicht 
vergessen,  daß  manche,  zumal  geringere  Blutungen  leicht  übersehen 
werden,  daß  insbesondere  kleine  Blutbeimengungen  zum  Stuhle  leicht 
unbeachtet  bleiben,  zumal  wenn  das  Allgemeinbefinden  dabei  nicht  ge- 
stört wird.  Zweifelsohne  würde,  wenn  die  Stühle  regelmäßig  auf  okkultes 
Blut  untersucht  würden,  die  FrequenzziflFer  der  Magenblutungen  sich  be- 
deutend vergrößern.  So  fand  Joachim  bei  seinen  Untersuchungen  der 
Fäces  auf  okkulte  Blutungen  in  83  %  von  28  Fällen  Blut  im  Stuhl. 

Sehr  starke   Hämorrhagien    können    sofort   den  Tod    herbei- 
führen,   ohne    daß   es  überhaupt   zu   einer  Entleerung   des   Bluts  nach 
außen  kommt.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  immer  um  die  Arrosion 
eines  großen  Arterien stam ms.    Der  Kranke  wird   plötzlich   ohnmächtig, 
blaß,  sinkt  um,  zeigt  einige  zuckende  Bewegungen  und  stirbt  unter  den 
Zeichen  einer  inneren  Verblutung  nach  wenigen  Minuten.  Bei  der  Lei- 
chenöffnung findet  man   in  solchen    Fällen    den  Magen  von  Blut  aus- 
gefüllt. Im  ganzen  sind  derartige  intensive  und  sofort  tödlich  endende 
Hämorrhagien  selten.  Viel  häufiger  sind  die  Fälle,  wo  zwar  eine  starke, 
aber  zunächst  nicht  tödliche  Blutung  erfolgt.  Auch  hier  kündigt 
sich   dieselbe   durch   die  Symptome    einer  plötzlich    eintretenden    hoch- 
gradigen Anämie  respektive  inneren  Blutung  an.  Der  Kranke  wird  auf- 
fallend blaß,  Hände  und  Füße  zeigen  £iskälte,  das  Bewußtsein  umnebelt 
sich  oder  der  Kranke  klagt  über  heftiges  Kopfweh  und  Schwindel;  dabei 
ist  der  Puls  äußerst  klein  und  beschleunigt.    Hat  der  Kranke  das   Be- 
wußtsein nicht  verloren,  so  klagt  er  zuweilen  über  das  Gefühl  von  Völle 
Und  Wärme  im  Epigastrium.  Bald  aber  stellt  sich  Übelkeit  und  Brech- 
Xieigung  ein,  denen  alsbald  Erbrechen  reichlicher,  dunkler,  teils  flüssiger, 
"teils  koagulierter  Blutmassen  folgt.  Meist  zeigen  die  erbrochenen  Blut- 
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maeaeE,  auch  wenn  de  nur  kurze  Zeit  im  Magen  ver%veilt  haben,  eiiL   -ft 

brauöscln^arze  Farbe^  indem  sich  das  Hämoglobin  unter  der  Emwirkun*- j^ 

dtsr  MageDsäure    io   Hämatin   nmvvanddt    Diese    schnelle  ümwandluofc^   mi% 
des  Hämoglobins  in  Hämatin  wird  durch  die  meist  zt3 gleich  bestehend  .fc^i« 
Hyperacidität  begünstigt,   zumal  letztere   nach  Beobachtungen  von  Ja^%     a- 
worski  und  Korczynski   kurz  vor  und  uach  dem  Blutbrechen  sicr::^^^!^ 
noch  weiter  steigern  soll, 

Bei  Magenblutungen  geht  fast  immer  ein  Teil  des  Bluts  durc^^-^^.^ 
den  Darm  ab.  Die  in  den  nächsten  Tagen  entleerten  Eotmassen  zeigen  S^ii 
bei  größeren  Blutbeimengungen  eine  gleichmäßig  bräunlichschwarze  Fä^J^  'äi-, 
bung  mit  fast  glänzender  Oberfläche,  wodurch  die  Unterscheidung  Td^-^on 
etwa  im  Dickdarm  den  Fäces  beigemischten  Blutmengen  auf  d»  .EJen 
ersten  Blick  ermöglicht  ist.  In  letzteren  Fällen  erfolgt  keiuesw^s  eir  ^  sine 
Bo  innige  Durchmischung  von  Blut  und  Kot  wie  hier,  das  Blut  erschci  m.  ^at 
den  Fäkalmassen  teilweise  nur  auf-  und  angelagert  und  zeigt  fernÄmmmer 
in  der  Begel  eine  hellere  Farbe  als  bei  Magenblutungen. 

Seltener  geschieht  es  bei  diesen  stärkeren  Blutungen,  daß  gar  k^^zieii 
Blut  durch  Erbrechen  entleert  wird,  sondern  alles  sofort  in  den  t}&mL^.^m 
abgeht.  Aber  auch  hier  wird  man  durch  die  plötzlich  eintretende  Änäit^Kzzajie 
auf  den  Verdacht  einer  stattgehabten  Blutung  aufmerksam.  Es  sehei:  ^Siit, 
daß  dies  vor  allem  in  solchen  Fällen  geschieht,  in  denen  die  Blutu  ^^ng 
mehr  allmählich  erfolgt,  während  es,  wenn  plötzlich  der  Magen  i^ — -^on 
Blut  stärker  ausgedehnt  wiid^  leichter  zu  Übelkeit  und  Erbrechen  koiu 

Hat  das  Blut  längere  Zeit  im  Magen  verweilt  und  wird  es  e 
später  zugleich  mit  Mageninhalt  erbrochen,  so  findet  man,  wenn  üh< 
haupt,  nur  wenige  unveränderte  rote  Blutkörperchen,  wohl  aber  grö& 
und  kleinere  bräunliche  Pi  gm  eotmassen.  Das  Erbrochene  hat  dann 
bekannte   kaffeesatzartige   Beschaffenheit.    Dieselbe   durfte   im   aCT 
gemeinen  nicht  leicht  zu  Verwechslungen  mit  andren,  etwa  durch  R« 
wein,  Eisen,  Kaffee  u.  e.  w.  bedingten  Färbungen  Anlaß  geben;  immei^ 
hin  kann  nach  unsrer  Erfahrung  ein  derartiges  Auesehen  des  Erbroch 
neu   gelegentlich  vorgetäuscht  werden  und  zwar  bei  Ektasie  durch  al 
Speisereste  (besonders  Schwarzbrot).  Es  muß  daher  stets  der  Nachweis 
daß   es   sich   in  der  Tat  um  Blutbeimengung   handelt,   besonders    er 
bracht  werden. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Methoden  des  Blutnachweiaes  verweist 
ich  auf  den  Allgemeinen  Teil. 

Derartige  Blutungen  wiederholen  sich,  trotz  größter  Vorsicht,  nichts 
selten  nach  einigen  Tagen,  So  hatte  ich  vor  einiger  Zeit  einen  Patien — 
ten  in  meiner  Klinik,  der  wegen  einer  vier  Tage  früher  erfolgten  Hä—^ 
matemesis  zur  Aufnahme  gekommen  war.  Auch  in  der  Klinik  erfolgte 
am  Tage  der  Aufnahme  noch  einmal  Blutbrechen.  Dem  Krauken  wurd^ 
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die  Zofalir  jeglicher  NahruDg  per  os  entzogen,  er  erhielt  ausschließlich 
Nährklistiere,  beobachtete  absolute  Horizontallage  und  hatte  bestandig 
einen  kleinen  Eisbeutel  auf  dem  Magen;  trotzdem  wiederholte  sich  die 
Blutung  des  öftern. 

Endlich  gibt  es  auch  Fälle  unbedeutender,  sog.  okkulter  Blutun- 
gen, daher  die  makroskopische  Betrachtung  zum  Nachweise  des  Bluts 
in  keiner  Weise  ausreicht.  Der  Nachweis  solcher  okkulter  Blutungen  ist 
von  besonderer  Wichtigkeit,  insbesondere  auch  für  die  zuweilen  keines- 
wegs leichte  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  nervöser  Cardialgie. 

Man  könnte  geneigt  sein,  den  Nachweis  solcher  okkulter  Blut- 
beimengungen im  Mageninhalt  für  vrichtiger  zu  erachten,  als  der  Nach- 
weis solcher  im  Stuhl.  Indes  bietet  der  Nachweis  im  Mageninhalt,  so- 
fern es  nicht  spontan  zum  Erbrechen  kommt,  viel  größere  Schwierig- 
keiten; auch  schließt  er  leicht  Fehlerquellen  ein.  Viele  Ärzte  scheuen 
«ich,  da,  wo  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  eines  Ulcus  besteht,  die 
Sonde  anzuwenden;  insbesondere  aber  kann  es  bei  den  Preßbewegungen 
bei  Einführung  des  Magenscblauchs  leicht  zu  artifiziellen  Schleimhaut- 
Terletzungen  kommen.  Rationeller  ist  darum  die  Untersuchung  des  Stuhls 
auf  okkulte  Blutbeimengung,  wie  sie  insbesondere  von  Boas  empfohlen 
wurde. 

Nach  BoasO  geht  man  am  eiDfachsten  folgendermaßen  vor:  Etwa  5— 10  cm^ 

Stuhl  werden,  wenn  breiig,  ohneweiters,  wenn  hart,  erst  nach  Verdünnung  mit  Wasser 

Terarbeitet  Dann  fügt  man  dem  Stuhl  etwa  20  cm^  Äther  zu ,  um  die  Fette  des  Kots 

aufzunehmen,  besonders  aber  um  störende  Emulsionen  bei  der  späteren  Behandlung 

zti  vermeiden.   Sodann  werden  dem  Stuhl  3—5  ctn^  Eisessig  zugefügt,   das  Ganze  in 

ein    Eeagensglas  gegossen  und  nochmals  mit  Äther  extrahiert.   Dem  Äther  werden 

'dann  einige  Kömchen  gut  pulverisierten  Guajakharzes  zugefügt,  sorgfältig  geschüttelt 

and  dann  20—30  Tropfen  verharzten  Terpentinöls  zugesetzt.  Nach  kurzem  Schütteln 

Und    Stehnlassen  bildet  sich  allmählich  eine  Violett-  bis  Blaufärbung  aus,  die  durch 

-^usschütteki  mit  Chloroform  noch  deutlicher  ausfallen  kann. 

Noch  besser  als  Guajakharz,  wobei  der  violette  Farbenton  oft  durch  braune 
^^uancen  verschleiert  wird,  ist  das  Aloin.  Dasselbe  wird  nach  der  Vorschrift  von  Rössel 
"ixi  folgender  Weise  angewendet:  Es  wird  vom  Aloin  eine  kleine  Spatelspitze  voll 
X:xi  ein  Reagensglas  gebracht,  zirka  3  —  5  cm^  60--70%iger  Alkohol  zugefügt  und 
^«icht  geschüttelt  Gibt  man  nun  zu  dem  essigsauren  Ätherextrakt  der  Fäces  zuerst 
So — 30  Tropfen  Terpentin  und  dann  10—15  Tropfen  der  genannten,  immer  frisch  zu- 
-^ubereitenden  Aloinlösung,  so  färbt  sich  dieselbe  bei  Anwesenheit  von  Blut  sehr  bald 
^^ellrot  und  nimmt  bei  weiterem  Stehnlassen  eine  ziemlich  beständige  kirschrote  Fär- 
bung an.  Ist  kein  Blut  vorhanden,  so  rötet  sich  das  Aloin  frühestens  in  1—2  Stunden 
bleicht  rosarot  und  bleibt  bis  dahin  gelb. 

Statt  des  verharzten  Terpentinöls  kann  man  nach  Brandenburg^)  als  oxyda- 
'^onsvermittelnden  Zusatz  auch  eine  verdünnte  WasserstofTsuperoxydlösung  für  den 
Slutnachweis  verwenden. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1903,  Nr.  47. 
«)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1900,  Nr.  6. 
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Daß  Blutbeimengang,  die  aus  der  Nahrung  stammt,  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  sein  muß,  soll  der  Befund  verwertbar  sein,  ist  selbst- 
yerständlich. 

Bereits  oben  habe  ich  angeführt,  daß  es  unter  umstanden  Schwierig- 
keiten haben  kann,  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  das  Blut  in  der 
Tat  aus  dem  Magen  stammt.  Wenn  Blut,  das  aus  dem  Zahnfleisch,  aus 
dem  Pharynx  oder  aus  dem  Oesophagus  stammt,  in  den  Magen  kommt 
dort  längere  Zeit  verweilt  und  durch  Erbrechen  oder  mit  dem  Stuhl 
wieder  entleert  wird,  so  unterscheidet  es  sich  in  nichts  von  aus  dem 
Magen  selbst  stammendem  Blute.  Hier  wird  nur  eine  genaue  Erhebung 
der  Anamnese,  eine  genaue  Untersuchung  der  Mundhöhle,  des  Rachens 
und  dergleichen  sicherstellen  können,  daß  die  Blutung  einen  andren 
EntstehuDgsort  als  den  Magen  hat.  Schwieriger  kann  in  manchen  Fällen 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Hämoptoe  und  Hämatemesis  werden. 
Bezüglich  dieser  sei  auf  den  Abschnitt  „Differentialdiagnose"  verwiesen. 

Aber  wenn  auch  die  Frage,  ob  das  Blut  dem  Magen  entstammt, 
mit  Sicherheit  mit  Ja  beantwortet  werden  kann,  so  ist  damit  doch  noch 
keineswegs  bewiesen,  daß  dassdbe  einem  Ulcus  entstammt.  Blutungen 
können  auch  aus  andren  Erkrankungen  ihre  Entstehung  nehmen.  Ob 
im  gegebenen  Falle  die  Blutung  auf  einem  Ulcus  beruht,  kann  natür- 
lich nur  aus  dem  gesamten  bymptomenkomplexe  entschieden  werden. 
Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  „Diagnose**. 
Nur  sei  gleich  hier  bemerkt,  daß  auch  durch  kleine  kapilläre  Erosionen 
profuse  Blutungen  verursacht  werden  können. 

Dyspeptische  Erscheinungen.  Wenn  man  den  Ausdruck  „Dys- 
pepsie" in  dem  Sinne  versteht,  wie  er  noch  vielfach  gebraucht  wird, 
daß  die  Verdauung  als  solche  gestört,  daß  sie  erschwert  und  verlang- 
samt ist,  so  dürfte  mau  eigentlich  bei  sehr  vielen  Ulcuskranken  nicht 
von  dyspeptischen  Erscheinungen  reden.  Denn  das  Ulcus  zeigt,  wie  wir 
bei  der  Besprechung  der  Resultate  der  diagnostischen  Ausheberung 
sehen  werden,  in  der  Regel  eine  gute  Verdauung,  abgesehen  von  den 
Fällen,  wo  gleichzeitig  etwa  ein  starker  Katarrh  der  Schleimhaut,  eine 
Ektasie  oder  eine  sonstige  Komplikation  vorhanden  ist.  Die  Zunge  ist 
in  der  Regel  rein,  rot,  feucht,  selten  belegt,  der  Durst  zuweilen  ge- 
steigert, häufiger  nicht.  Vermehrtes  Durstgefühl  wird  besonders  da  beob- 
achtet, wo  zugleich  Hypersekretion  besteht.  Der  Appetit  ist  wechselnd; 
viele  Kranke  haben  Verlangen  nach  Speisen,  scheuen  sich  aber,  mehr 
zu  sich  zu  nehmen,  aus  Furcht  vor  den  dann  eintretenden  Schmerzen. 
Nicht  selten  besteht  sogar  gesteigerter  Appetit,  zeitweise  selbst  Heiß- 
hunger. Seltener  fehlt  während  längerer  Zeit  der  Appetit  gänzlich.  Solches 
sieht  man  öfter  in  Fällen  veralteter  Ulcera  mit  Komplikationen.  Über 
saures  Aufstoßen  und  Sodbrennen  klagen  Ulcuskranke  nicht  selten. 
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Der  Stuhlgang  ist  bald  normal,  häufiger  träge,  selten  besteht  Nei- 
gung zu  Diarrhöen.    Diese  Trägheit  des  Darms  mag  in  verschiedenen 
Momenten  ihre  Erklärung  finden.  Keineswegs  hat  dieselbe,  wie  früher 
vielfach  angenommen  wurde,  in  einer  mangelhaften  Hinausschaffung  des 
Chymus  aus  dem  Magen,  in  einer  ungenügenden  Imprägnation  der  Speisen 
mit  Verdauungssaft  ihren  Grund.  Deun  beim  reinen  Ulcus  ist  die  sekre- 
torische wie  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  keineswegs  herabgesetzt. 
Jedenfalls  liegt  dieser  Obstipation,  die  indes  kein  konstantes  Symptom  dar- 
stellt, nicht  eine  einheitliche  Ursache  zu  gründe.  In  den  mit  Hyperacidität 
einhergehenden  Fällen  mögen  die  Beziehungen  ähnliche  sein,  wie  bei  der 
Hyperacidität  selbst.   In  manchen  Fällen  mögen  gleichzeitig  bestehende 
chlorotisch-anämische  Zustände  dazu  beitragen,  in  andren  die  Art  der 
eingeführten  Nahrung,  in  wieder  andren  die  mangelnde  Bewegung.  Mit 
JElecht  legt  Leube  auch  dem  Umstände  eine  Bedeutung  bei,  daß  wegen 
des  andauernden  Erbrechens  nur  sehr  wenig  Inhalt  im  Magen  zurückbleibt 
beziehungsweise  aus  diesem  in  das  Duodenum  übertritt.  Bouveret  meint, 
daß  die  starke  und  langanhaltende  Reizung  der  sensiblen  Nerven  des 
Wagens  eine  hemmende  Wirkung  auf  die  motorischen  Darmnerven  ausübe. 
Narben  und  Verwachsungen,  die  nach  einem  Ulcus  zurückgeblieben 
sind,  können  in  verschiedener  Weise  die  Funktionen  des  Magens  und 
sekundär  auch  des  Darms  stören.  So  können  dadurch  die  peristaltischen 
^Bewegungen  des  Magens  gehemmt,  die  Speisereste  abnorm  lange  zurück- 
gehalten werden,  wodurch  sekundär  eine  Gastritis  mit  weiteren  Folge- 
erscheinungen veranlaßt  werden  kann. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  wechselnd.  Wie  ich  oben  er- 
wähnte, gibt  es  Fälle,  in  denen  das  Geschwür  lange  Zeit  latent  bleibt, 
so  daß  der  Kranke  keinerlei  Beschwerden  hat.  Wo  heftige  Schmerzen, 
häufiges  und  reichliches  Erbrechen,  zeitweise  sogar  Hämatemesis  auf- 
treten, da  muß  natürlich  die  Ernährung  leiden.  Darum  sieht  man  Ulcus- 
kranke,  deren  Aussehen  und  allgemeiner  Ernährungszustand  kaum  etwas 
zu  wünschen  läßt,  während  andre  hohe  Grade  von  Anämie  und  Abma- 
gerung zeigen.  Mittlere  Grade  der  Anämie  beobachtet  man,  zumal  bei 
etwas  längerem  Bestehn  eines  Ulcus,  sehr  häufig.  So  hohe  Grade  ab.er 
auch  die  Anämie  und  Abmagerung  zeigen  können,  so  ist  doch  das  Aus- 
sehen dieser  Kranken  in  der  Regel  nicht  das  kachektische  der  Krebs- 
kranken. Keineswegs  möchte  ich  darauf  ein  entscheidendes  Gewicht 
legen;  auf  das  bloße  Aussehen  hin  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Ulcus  und  Carcinom  begründen  zu  wollen,  wäre  gewiß  unberechtigt. 
Immerhin  läßt  sich  nicht  abstreiten,  daß,  wenn  auch  die  Ulcuskranken 
die  höchsten  Grade  der  Abmagerung  zeigen,  wenn  sie  durch  wieder- 
holte Blutungen,  durch  das  häufige  Erbrechen,  durch  die  immer  wieder- 
kehrenden Schmerzanfälle  in  hohem  Grade  anämisch  geworden  sind,  ihr 


Das  ninde  Magengeschwür. 

Äusseben  doct  in  der  Kegel  ein  andres  ist»  als  wir  es  in  späteren  Sta* 
dien  des  Camnoms  gewöhnlkli  beobachten. 

DaD  die  Kranken  bei  langem  Bestände  eines  mit  schweren  Sjiq* 
ptomen  einbergehenden  Ulcus  zuweilen  noch  allerlei  nervöse  Beschwer* 
den  zeigen,  kann  nicht  wundernehmen;  sie  sind  rmbar,  leicht  rer- 
ätimmt,  leiden  an  häufigem  Kopfweh,  8chwindel  nud  dergleichen* 

Manchmal  bleibt  nach  Heilung  des  Geschwürs  noch  längere  Zeit 
Anämie  zurück.  Die  häufig  zu  beobachtende  Dysmenorrhoe  respektive 
Amenorrhoe  wird  durch  die  zahlreichen  schwachenden  Potenzen,  die 
anf  die  Kranken  einwirken,  zur  Genüge  erklärt. 

Fieber  geholt  nicht  zum  Ulcus.  Wo  ein  U leuskranker  Temperatur- 
Steigerung  zeigt,  ist  eine  Komplikation  die  Ursache  dessen.  Plötzlich 
eintretende  Temperatnrsteigerung  bei  gleichzeitigem  Collaps  läßt  an  eine 
Hämorrhagie  denken.  Diese  Temperaturerhöhung  geht  aber  rasch  wieder 
vorüber;  sie  erklärt  sich  aus  dem  plötzlichen  BlutTerluste,  der  zu  einer 
beträchtlichen  VerJangsamung  des  KreiBlanfa  führt,  wodurch  die  Wärme- 
abgabe vermindert  wird,  vidleicht  auch  dnrch  Fermentwirkungen  der 
zerstöiten  Blutkörperchen.  Auch  durch  Peritonitis  und  iottstige  Kompli* 
kationen   kann   eine  plötzliche  Temperatursteigerung  veranlaßt  werden. 

Die   objektive  ünteraucbung   de^  Magens   ergibt  nnr  \Tenig 
Positives.  Die  Magengegend  ist  in  der  Regel  nicht  vorgetrieben  und  zeigl 
äußerlich   nichts  Abnormes.  Nur  in  Fällen  von  gleichzeitig  bestehender 
Ektasie  sieht  man  öfter  die  Magengegend  vorgewölbt  Wo  Pylarüsstenose, 
da  beobachtet  man  meist  lebhafte  perist&ltisehe  Bewegungen  des  Magens. 

Die  Palpation,  die  natürlich  sehr  zart  ausgeführt  werden  mufi, 
ergibt  die  oben  bereits  erwähnten  Seh  merz  punkte.  In  negativem  Sinne 
wertToU  erachtet  man  gewöhnlich  die  Abwesenheit  einer  GeschwulsL 
Zweifelsohne  ist  dies  für  die  weitaus  größte  Zahl  der  Ulcusfälle  richtig 
und  gilt  vor  allem  für  relativ  frische  Geschwüre;  hier  ist  niemals  eine 
vermehrte  Resistenz,  ein  Tumor  zu  konstatieren.  Anders  liegt  die  Sache 
bei  lange  bestehenden  Geschwüren,  deren  Grund  Nachbarorgana  berührt 
und  derenRänder  verdickt  und  gewnistet  sind.  Am  eingehendsten  hat  diese 
b^  alten  Geschwüren  vorkommenden  geschwulstartigen  Veränderongen 
Gerhardt  beschrieben.  Er  unterscheidet  folgende  Varietäten: 

L  Das  Geschwür  selbst,  d,  h,  sein  plattenartig  verdickter  Gmnd, 
jeine  harten  Bänder  werden  gefühlt  Diese  Form  fühlbarer  Geschimlst 
eichnet  sich  durch  Sache,  plattenartige  Beschaffenheit,  Druckempfind- 
Hchkeit  sowie  Unveränderlichkeit  aus,  Sie  wird  am  deutlichsten  gefühlt, 
wenn  das  Geschwür  an  jenem  kleinen  Teil  der  vorderen  Wand  seinen 
Sitz  hat,  der  der  Betastung  zu  gängig  ist*  In  vielen  Fällen  wird  sie  durch 
den  linken  Leberlappen  hindurch  gefühlt.  Nach  den  Zahleu,  die  über  den 
Sitz  der  Magengeschwüre  vorliegen,  kann  es  nur  ein  kleiner  Teil  sein* 
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xsn  dem  solche  Härte  fühlbar  wird.  Dennoch  muß  man  den  Satz,  daß 
^M  fühlbarer  Tumor  gegen  einfaches  Magengeschwür  spreche,  geradezu 
<labin  umkehren:  Bei  mehr  als  dreijähriger,  wenn  auch  unter- 
V>rochener  Dauer  des  Magenleidens  spricht  ein  kleiner,  dünner 
n?umor  stark  zu  Gunsten  eines  Geschwürs. 

2.  Bei  den  verschiedensten  mit  Magenkrampf  und  Übersäuerung 
^es  Magens  einhergehenden  Magenleiden  kann  durch  funktionelle  Hyper- 
trophie der  Muskulatur  die  Pylorusgegend  zur  tastbaren  Geschwulst 
^werden.  Giinz  besonders  oft  geschieht  dies  beim  Magengeschwür,  sei  es, 
daß  dasselbe  selbst  am  Pylorus  seinen  Sitz  hat,  sei  es,  daß  in  lang- 
jährigem Verlaufe  häufige  Gardialgien  erfolgten. 

Die  Fühlbarkeit  dieser  Geschwulst  wird  ungemein  begünstigt  durch 
Erweiterung  und  Herabsinken  des  Magens. 

3.  Bei  PerforationsYorgängen  kann  sich  in  der  Nähe,  an  der 
Außenseite  eines  Geschwürs,  eine  tumorartige  Exsudatmasse  oder  ein 
abgekapselter  Abszeß  bilden  und  fühlbar  werden.  Zu  einem  langjährigen 
Magenleiden  tritt  dann  eine  rasch  wachsende  Geschwulst  unter  sicht- 
lichem Verfalle  hinzu  und  die  Verlockung,  ein  Carcinom  anzunehmen, 
ist  groß. 

4.  Alte,  große  Geschwüre  umfassen  mit  ihrem  Grunde  öfter  Teile 
von    Nachbarorganen   (Pankreas,   linker   Leberlappen,   Milz),    die   ab- 
geschnürt oder  zapfenartig  in  das  Geschwür  hineinragen,  chronisch  ent- 
zündet  und   hart  anzufühlen  sind.    So  entstehn  schmerzhafte    massive 
Tumoren,  die  selbst  einigen  laugsamen  Wachstums  fähig  sind. 

In   Bezug   auf  die    Frage  nach    der   Bedeutung    eines   fühlbaren 

"Xumors  für  die  Diagnose   Ulcus  oder  Carcinom   scheint  mir  eine  von 

Xleinhard  gegebene  Zusammenstellung  von  16  Fällen  von  Ulcus  veii- 

Ibriculi  mit  Tumoren  nicht  ohne  Interesse.   Unter  diesen  16  Fällen,  die 

^urch   die  Obduktion  sichergestellt  sind,    erwies  sich  in  6  Fällen   die 

<7eschwul8t  als  der  infolge  von  Narbenstenose  hypertrophierte  Pylorus, 

in  weiteren  6  Fällen  als  Folge  von  Verwachsungen  des  Magens    mit 

INachbarorganen,  zum  Teil  auch  durch  Übergreifen  des  Geschwürs  auf 

diese  selbst,  in  einem  Falle  als  abgekapselter  Abszeß,  in  drei  Fällen  durch 

Anwesenheit  von  Fremdkörpern  (Eonvolut  von  Haaren,  Kalk,  pflanzlichen 

Gebilden)  bedingt. 

Immerhin  stellen  gegenüber  der  Häufigkeit  des  Geschwürs  im  all- 
gemeinen derartige  Geschwulstbildungen  beim  Ulcus  seltene  Vorkomm- 
nisse dar. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Magenschlauchs  zu  dia- 
gnostischen Zwecken.  Vielfach  wird  die  Meinung  vertreten,  daß  die 
Anwendung  der  Sonde  beim  Ulcus  kontraindiziert  sei.  Man  wird  die  Sonde 
da  nicht  anwenden  dürfen,   wo  kurz  vorher  eine   Hämorrhagie   statt- 


360  Das  runde  Magengeschwür. 

gefunden  hat;  auch  empfiehlt  es  sich  nicht,  sie  da  anzuwenden,  wo 
anzunehmen  ist,  daß  das  Ulcus  an  der  Cardia  seinen  Sitz  hat.  Im  all- 
gemeinen aber  besteht  kein  Grund  gegen  die  Anwendung  der  Sonde. 
Starke  ßrechbewegungen,  wie  sie  so  häufig  beim  Ulcus  auftreten,  sind 
gewiß  viel  ungünstiger  als  die  vorsichtige  Einführung  eines  weichen 
Magenschlauchs.  Natürlich  empfiehlt  es  sich  nicht,  die  Aspiration  vor- 
zunehmen oder  starke  Preßbewegungen  machen  zu  lassen.  Wo  ohne- 
weiters  die  Diagnose  „Ulcus"  sichersteht,  kann  man  die  diagnostische 
Ausheberung  unterlassen.  Wo  aber  Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit 
bestehn,  wird  die  Ausheberung  wie  bei  andren  Magenkrankheiten  behufs 
genauerer  Feststellung  der  Art  und  Intensität  der  Digestionsstorung 
am  Platze  sein. 

Früher  hat  man  es  allgemein  als  selbstverständlich  betrachtet,  daß  bei  sämt- 
lichen Magenkrankheiten  die  Störung  der  Magentätigkeit  in  einer  Herabsetzung  der- 
selben bestehe.  Auch  vom  Ulcus  nahm  man  an,  daß  es  mit  einer  verminderten  Energie 
der  Magentätigkeit  verbunden  sei.  Noch  im  Jahre  1B86  sprach  sich  Ewald  dahin 
aus,  daß  die  Magengeschwüre  an  und  für  sich  einen  sehr  wechselnden  chemischen 
Befund  haben  könnten,  daß  das  reine  circumscripte  Ulcus  wohl  nicht  zu  Veränderungen 
der  Saftsekretion  Anlaß  gebe,  daß  etwaige  Abweichungen  im  Chemismus  wesentlich 
durch  einen  komplizierenden  katarrhalischen  Zustand  der  Schleimhaut  bedingt  würden. 
Diese  Anschauung  hat  sich  nicht  als  stichhaltig  erwiesen  und  ist  auch  später  von 
Ewald  selbst  verlassen  worden.  Ich  habe  zuerst  an  einer  größeren  Zahl  von  Ulcus- 
kranken  den  Nachweis  geliefert,  daß  beim  Ulcus  auffallend  häufig  eine  gesteigerte 
Saftsekretion,  eine  Hyperacidität  vorkommt.  Hebert  man  Ulcuskranke  nach  einer 
'  Probemittagsmahlzeit  oder  nach  einem  Probefrühstttck  aus,  so  fällt  zunächst  auf,  daß 
die  Digestionsdauer  nicht  verlängert,  sondern  eher  verkürzt  ist  Oft  findet  man  bereits 
drei  Stunden  nacli  einer  Probemahlzeit,  eine  Stunde  nach  Probefrühstück ,  ja  selbst 
noch  früher  den  Magen  vollkommen  leer. 

Die  cliemische  Untersuchung  des  Ausgeheberten  ergibt  in  der  Regel 
hohe  Salzsäurewerte.  Freilich  kann  man  eine  scharfe  Grenze,  von  der 
ab  man  von  Hyperacidität  reden  soll,  kaum  ziehen.  Bei  dem  einen  mag 
ein  Säurewei*t  schon  «als  ein  erhöhter  zu  betrachten  sein,  der  bei  einem 
andren  noch  nicht  als  solcher  gelten  kann.  Als  Mittel  von  75  Fällen 
hat  sich  ein  Gesamtsäurewert  von  105  nach  Probemahlzeit  ergeben;  das 
Maxiraum  der  freien  Säure,  das  wir  bei  Ulcus  beobachteten,  war  81)  bei 
einer  Total acidität  von  130.  Die  freie  Säure  wurde  im  Mittel  dieser 
Fälle  auf  zirka  50  berechnet,  aber  auch  Werte  über  60  haben  wir  häufig, 
selbst  nach  Probefrühstück,  beobachtet. 

lu  Betreff  der  ehemischen  Untersuchung  muß  ich  aber  ausdrück- 
lich darauf  aufmerksam  machen,  daß  der  Untersuchung  des  Erbrochenen 
nicht    die   gleiche   Bedeutung  wie   der    des    Ausgeheberten    nach    einer" 
Probemahlzeit  oder  einem  Probefrühstück  beigelegt  werden  darf.    Einer 
Keihe  von  Irrtümern  ist  darauf  zurückzuführen,   daß  man  schlechtwegc 
Erbrochenes  zur  Untersuchung  genommen  hat,  ohne  dabei  die  Art  dec — 
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eingeführten  Nahrung,  den  Zeittermin,  der  zwischen  Einnahme  der 
Speisen  und  Erbrechen  lag,  zu  beachten,  ohne  femer  zu  wissen,  ob  der 
^Kranke  inzwischen  etwas  zu  sich  genommen  hat.  Jeder,  der  viele  Magen- 
Icranke  untersucht  hat,  weiß,  daß  das  Erbrochene  sehr  häufige  Fehler- 
quellen in  sich  schließt.  Ein  entscheidendes  Urteil  ist  nur  möglich,  wenn 
man  die  Untersuchung  in  der  oben  erwähnten  Weise  vornimmt. 

Daß  es  Fälle  von  Ulcus  geben  kann  und  gibt,  wo  die  Salzsäure- 
werte  nicht  erhöht  sind,  ist  nach  dem,  was  ich  in  der  Pathogenese  des 
Ulcus  angeführt  habe,  leicht  verständlich.  Denn  nicht  das  Ulcus  ist  die 
Ursache  der  erhöhten  HCl-Produktion,  sondern  letztere  disponiert  zur 
£ntstehung  eines  Ulcus,  sie  hemmt  die  Heilung  eines  einmal  entstan- 
denen  Geschwürs.    Diese  Neigung  zur  erhöhten  HCl-Produktion  kann 
schwinden,  trotzdem  das  Geschwür  fortbesteht;  es  gibt  genug  veraltete 
tiefgehende  Geschwüre,  die  niemals  zur  Heilung  kommen.  Trotz  Ulcus 
kann   sogar  Subacidität  bestehn,    so  insbesondere  dann,  wenn  sich  auf 
der  Basis  eines  Ulcus  ein  Carcinom  entwickelt.  Begleitende  katarrhalische 
.Zustände,  Ektasien,  die  zu  einer  längeren  Retention  der  Speisen  führen, 
Isöunen   gleichfalls    die    Sekretionsverhältnisse    beeinflussen    respektive 
ändern.  Trotzdem  muß  als  Regel  gelten,  daß  das  Ulcus  gewöhnlich  mit 
Xlyperacidität  einhergeht.    Wo   das  nicht  der  Fall  ist,   muß  darum  die 
X!)iagnose  „Ulcus"  nicht  fallen  gelassen  werden,  wenn  sonst  alle  Zeichen 
:fur  ein  solches  sprechen;  aber  es  muß  der  Grund  dieses  abweichenden 
Verhaltens  erforscht  werden. 

Bereits  oben  habe  ich  erwähnt,  daß  Ulcus  und  Hypersekretion  nicht 
selten  nebeneinander  sich  finden.  Bezüglich  der  genaueren  Befunde  bei 
IHypersekretion  sei  auf  das  betrefi*ende  Kapitel  verwiesen.     Daß,  wenn 
:neben  einem  Ulcus  gleichzeitig  eine  Hypersekretion  vorhanden  ist  und 
daß,  zumal  wenn  letztere  mit  einer  Ektasie  verbunden  ist,  die  Aushebe- 
rung andre  Resultate  als  bei  einfachem  Ulcus  ergeben  muß,  ist  selbst- 
verständlich. Das  gleiche  wird  der  Fall  sein,  wenn  es  zu  einer  Pylorus- 
stenose mit  sekundärer  Ektasie  gekommen  ist.  Bezüglich  der  hierbei  sich 
ergebenden  Resultate  sei  auf  die  betrefi*endeii  Kapitel  verwiesen. 

Was  das  Verhalten  des  Harns  betrifft,  so  sinkt  natürlich  die  täg- 
liche Harnmenge  um  so  mehr,  je  geringer  die  Zufuhr  der  Nahrung  ist 
und  je  mehr  erbrochen  wird.  Sonstige  charakteristische  Veränderungen 
zeigt  der  Harn  nicht.    Schon  normalerweise  findet  bekanntlich  bei  Ge- 
sunden nach  jeder  Mahlzeit  eine  Abnahme  der  Acidität  des  Harns  statt, 
ja  sie  kann   bis  zur   neutralen   Reaktion   absinken    oder  sogar   in  AI- 
kaleszenz   umschlagen.    Reichliches    Erbrechen   stark   salzsäurehaltigen 
Magensafts  setzt  die  Hamacidität  auf  viele  Stunden  herab. 

Gluzinski  wies  darauf  hin^  daß  die  Chlorverminderung  im  Harn 
l>e8onder8  ausgeprägt  sei  bei  starker  Hyperacidität  +  schlechter  Resorp- 
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tion.  Doch  läßt  sich  dies  nicht,  wie  ursprünglich  anzanehmea  berechtii^ 
erschien,  dÜferentialdiagiiostisch  für  durch  Carcinom  bedingte  EktasV^ 
gegenüber  den  mit  Ulcus  in  Zusammenhang  stehenden  Terwerten:  dt^^Ti^ 
bei  jeglicher  Pylorusstenose  ist,  wie  v,  Noorden  und  Stroh  erwie»- ^ti^ 
die  Nahrungsresorption  schwer  geschädigt;  letzteres  aber  hat  eine  ho 
gradige  Chlor  Verminderung  zur  Folge, 
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Das  Ulcus  kann  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  Reihe  von  Kcr-^^ 
plikatioüen  und  Folgekraukheiten  führen*  Unter  diesen  sind  vor  aU^B 
wichtig  die  Perforation^  die  allgemeine  und  umschriebene  Peri  i 
nitis,  Verwachsungen,  die  Bildung  abgesackter  Eiterherde»  Wj 
Steno sen^  ferner  die  Komplikation  mit  Erabs.  Seltener  kommt  es  m 
schweren  perniciösen  Anämien,  Verzerrungen  des  Magens,  ^JJ- 
gemeinem  Hautemphysem, 

Die  Perforation,  Indem  das  Geschwür  alimählich  in  die  Tiefe 
greift  und  bis  auf  die  Serosa  vordringt,  kann  es  auch  Nachbarorgaae 
in  Mitleidenschaft  ziehen  und  zu  Verwachsungen  mit  diesen  führen.  Die 
Serosa  k^nn  aber  auch  durchbrochen  werden,  noch  bevor  es  zu  einer 
festen  Verlötung  mit  den  angrenzenden  Organen  gekommen  ist.  So  ent- 
steht eine  freie  Perforation  in  die  Bauchhöhle  und  sekundär  eine  Pe- 
ritonitis, Ebenso  wie  ein  PneumotboraK  auftritt,  wenn  eine  CaTerne  in 
der  Lunge,  bevor  es  zu  einer  Verwachsung  der  beiderseitigen  Pleuru- 
blätter  au  dieser  Stelle  gekommen  ist,  nach  der  Pleurahöhle  zu  durrh* 
bricht,  ebenso  muß  hier,  wenn  das  Geschwür  die  Serosa  vor  stattge- 
habter Verwachsung  durchbricht,  Luft  und  Mageninhalt  in  die  Bauch- 
höhle austreten, 

Freie  Perforation  in  die  Bauchhöhle  kommt  fast  nur  bei  Ge- 
schwüren der  Vorderwand,  und  zwar  solchen  jüngeren  Datums,  ganz 
ausnahmsweise  bei  solchen  der  Hinterwand  vor,  was  sich  dar^ua  er- 
klärt, daß  letztere,  wenn  sie  tiefer  greifen,  in  der  Regel  bald  xn  Ver- 
wachsungen führen. 

Eine  Perforation  kann  eintreten,  ohne  daß  eine  besondere  schäd- 
liche Ursache  unmittelbar  vorher  eingewirkt  hat»  in  andren  Fällen  beob- 
achtete man  sie  im  Anschluß  an  eine  stärkere  Anstrengung:  in  manchen 
Fallen  erfolgte  sie  während  der  Defäkation  oder  während  des  Brechakts. 
Auch  nach  Einnahme  einer  reichlicheren  Mahlzeit,  nach  äußeren  Ein- 
wu'kungen,  nach  einem  iStoß  auf  die  Magengegend  und  dergleichen 
beobachtete  mau  solche  Perforationen. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch.  Der  Kranke  Terspürt 
plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Leibe,  manche  geben  selbst  an,  das 
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Gefühl  gehabt  zu  haben,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrissen  sei.  Der  Leib 
treibt  sich  meistens  rasch  auf,  wird  äußerst  empfindlich,  jede,  auch  die 
leiseste,  Berührung  des  Abdomens  ist  schmerzhaft.  Lifolge  des  Austritts 
Ton  Luft  in  die  Bauchhöhle  Terschwinden  meist  —  jedoch  nicht  immer 
—  Leber-  und  Milzdämpfung,  während  zugleich  das  Zwerchfell  nach 
oben  gedrängt  wird. 

Der  Zustand  der  Kranken  ändert  sich  rapid,  sie  kollabieren,  sehen 
äaßerst  verfallen  aus,  der  Puls  wird  klein,  fadenförmig,  kalter  Schweiß 
tritt  auf,  die  Extremitäten  werden  kQbl.   Den  genaunten  Sjrmptomen 
gegenüber  treten  die  der  Peritonitis  wenig  in  den  Vordergrund.    Die 
Körpertemperatur  steigt  nur  wenig,  fällt  sogar  oft  unter  die  Norm.  Er- 
brechen fehlt,  worauf  Traube  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  bei  freier 
Perforation  in  der  Regel  völlig.  Dieses  Fehlen  des  Erbrechens  ist  ein 
diagnostisch  wichtiges  Zeichen. 

In  der  Regel   führt  eine  Perforation  mit  Austritt  von   Gas  und 
Mageninhalt   in  die    Bauchhöhle   in  kurzer  Zeit,    oft  schon  innerhalb 
^^reniger  Stunden,  zum  tödlichen  Ausgang.  Manchmal  sieht  man  indes 
solche  Perforationen  trotz  anfänglich  sehr  stürmischer  Erscheinungen 
dennoch  zur  Heilung  kommen.  Allerdings  ist  das  selten;  dies  tritt  nur 
cäann  ein,  wenn  die  Perforation   bei  leerem  Magen,   ohne  Austritt  von 
iSIagencontentis  erfolgte,   wenn  also  nur  Luft,  nicht  Speisereste  in  die 
Bauchhöhle  gelangten.   Ich    habe   einen  solchen  Fall   vor  kurzer  Zeit 
l)eobachtet,  in  dem   alle  Erscheinungen  einer  frei  in  die  Bauchhöhle 
«folgten  Perforation  mit  Verschwinden  der  Leber-  und  Milzdämpfung, 
Tnit  hochgradigem  Meteo^rismus,  äußerstem  Collaps  und  sonstigen  Sym- 
3>tomen  mehr  vorhanden  waren  und  in  dem  dennoch  völlige  Genesung 
eintrat.  Auch  in  diesem  Falle  hatte  der  Kranke  lange  Zeit  vor  der  Per- 
foration keine  Nahrung  zu  sich  genommen.  Hall,  der  gleichfalls  einen 
solchen    günstig   verlaufenden  Fall   beschreibt,    hat    aus    der  Literatur 
sechs  derartige  Fälle  zusammengestellt.  Ihre   relative  Seltenheit  erklärt 
sich   daraus,  daß  die  Perforation  meistens  nicht  bei  leerem,  sondern 
bei    durch  Speisen    und   Gas   mehr   oder   minder   stark    ausgedehntem 
Jf  agen  erfolgt 

Der  Durchbruch  kann  indes  auch  weniger  stürmisch  verlaufen;  in 
^Cilchen  Fällen  treibt  sich  der  Leib  nur  wenig  oder  gar  nicht  auf. 

Dringt  das  Geschwür  langsam  bis  zur  Serosa,  so  kommt  es  zu- 
nächst zu  einer  umschriebenen  Peritonitis  und  Perigastritis.  Zu- 
'^V'eilen  gelingt  es,  beim  Sitze  derselben  an  der  vorderen  Wand  des 
^^dagens  peritonitische  Reibegeräusche  nachzuweisen.  Sekundär  kommt 
^s  dann  zu  Verwachsungen,  die  unter  Umständen  ganz  symptomenlos 
"^erlaufen  können,  bisweilen  jedoch  zu  den  verschiedenartigsten  Be- 
schwerden Anlaß  geben  und  insbesondere  die  motorische  Tätigkeit  des 
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Magens  beiumeü.  Je  u  ach  dem  diese  entzQndlicheii  VerwacUsimgiii  m 
dieser  oder  jener  Stelle  sitzen  und  dieses  oder  jenes  Nachbarorgai  in 
Mitleidenschait  zielien,  können  daraus  sehr  verschiedenartige  Stdruagio 
resultiereD,  de  reo  einzelne  Möglichkeiten  aufzuzählen  zu  weit  führen 
würde.  Meistens  ist  eine  derartige  Perigastritis  nicht  mit  Sicheridt  tu 
diagnostizieren*  In  mancben  Fällen  sind  starke  Drockschmerzeu,  ent- 
sprechend der  Stelle  der  entzündlichen  Veränderungen,  Torhaudeu. 
Man  wird  irainerhiu,  wie  Rosen  he  im  mit  Recht  betont,  da  aü  eiae 
solche  Perigastritis  als  Ursache  der  Sehmerzen  denken  müssen,  wo  bei 
einem  sicher  konstatierten  Ulcus  eine  gegen  letzteres  gerichtete  Tberapie 
ohne  Erfolg  bleibt  oder  wenn  motorische  Insuffizienzerscheinungeuobiie 
Stenoseuerscheiüungen  bestehn  und  eine  daraufhin  eingeleitete  laecht- 
nische  Therapie  resultatlos  bleibt. 

In  letzter  Zeit  ist  von  Diiplant^)  behauptet  worden,  daß  der  Schmen  b«  der 
PerigastritiR  anterior  am  linken  Rippenbogen  lokalisiert  sei,  nach  der  linken  Schulln» 
und  Brustseite  aiisstrahle  ^  und  durcli  Abheben  des  Rippenbogens  gesteigert  w^rdwi 
könne 3  aucli  Dnick  mit  dem  Finger  auf  letzteren  nife  ein  ganz  charakterij^uscifs 
SchmerEgeföhl  hervor.  Kach  uosrer  Erfahrung  ist  dieses  Symptom enbild  keinestep 
für  Perigastrltiä  beweisend  j  auch  nervöse  Magensclunerzen  können  ganz  iblkhe 
Lokalisation  zeigen,  wovon  wir  um  er?;t  kttrülicb  wieder  an  einem  aus  a^rrm 
Grunde  xnr  Laparotomie  gekommenen  Falle  ftb er j? engen  konnten* 

Es  kann  aber  auch  das  Magengeschwür  iiuch  Torheriger  Verwaeli- 
sung  direkt  in  Nachbaroigane  perforieren.  Brünniche  beacbreibi 
einen  Fall  Yon  Perforation  eines  Ulcus  in  das  Herz,  Colli ngwood  udJ 
Fenwiek  einer  solchen  in  das  Pericard,  Haberehon  einen  Fall  yoii 
Perforation  in  das  Quercolon  mit  Fakalerb rechen,  West  einen  Fall  wit 
übergreifen  des  Ulcus  auf  die  Pfortader  und  dadurch  entstandeoer  töd- 
licher Pjlephlebitis*  Eisner  einen  Fall,  wo  ein  Ulcus  zu  einer  Fistula 
gastrocolica  geführt  hatte;  Labhardt  vier  derartige  Fälle»  Kronheiifl^T 
beschreibt  den  Fall  einer  spontanen  Magenfistel  als  Folge  eines  Ükuä 
Auch  in  die  Plenrahöhle  hat  man  die  Geschw^üre  durchbrechen  geseb^u- 
Pick  hat  einen  Fall  von  Zwerchfelldarchbohrung  durch  ein  ruuJes 
Magengeschwür  beschrieben,  der  dadurch  ausgezeichnet  war,  daß  ii^ 
Perforation  zur  Bildung  eines  einige  Rippenknorpel  einsehmel/eiid^ii 
Abszesses  der  Brustwand  geführt  hatte,  welcher  klinisch  als  ein  rsscti 
wachsendes  Rippensarcotn  impomeiiie,  Kolaczek^)  beschreibt  eiJi«ü 
Fall,  wo  ein  Magengeschwür  zu  einem  Magendi^ertikel  führte,  hete- 
teres  hatte  ein  Neoplasma  Torgetäuscbt,  welches  Ton  der  Mageawana 
ausging  und  sekundär  mit  der  Baucbwand  verwachsen  war.  Bei  aer 
Operation  stellte  sich  jedoch  heraus,  daß  ein  Magen divertikel  forlag 


I 
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i)  Revue  de  M^d.,  1903. 

^J  MitteiUmgen  aui  den  Grenzgebieten  der  Medizin  and  Chinirgie.  Bd.  1^  fla*  ^ 
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Vor  dem  Durchbrach  des  Ulcus  war  eine  Verwachsung  mit  der  Bauch- 
wand zu  stände  gekommen  und  so  übten  die  Verwachsungsstrange  einen 
Zug  auf  die  Ma^enwand  aus. 

Vielfach  sind  Fälle  beobachtet,   wo  ein  Magengeschwür  sekundär 
zu  einem  Sanduhrmagen  geführt  hatte. 

Sehr  selten  bricht  das  Geschwür  durch  die  Pleurahöhle  durch  und 
führt  zu  einem  Pneumothorax  oder  Pyopneumothorax. 

Subphrenische  Abszesse.  Pyopneumothorax  subphrenicus. 
Gelten  geschieht  es,  daß  ein  Ulcus  zu  einem  abgekapselten  lufthaltigen 
Abszeß  unterhalb  des  Zwerchfells  führt.  Derartige  Ausgänge  hat  zuerst 
Leyden  beschrieben.  Von  ihm  stammt  auch  der  hiefür  jetzt  allgemein 
gebräuchliche  Ausdruck  „Pyopneumothorax  subphrenicus"  her. 
Der  erste  Fall,  den  Leyden  im  Jahre  1880  mitteilte,  der  aber  erst  bei 
der  Obduktion  richtig  erkannt  wurde,  betraf  ein  perforiertes  Magen- 
geschwür der  kleinen  Curvatur. 

Das  klinische  Bild  derartiger  Fälle  ist  im  wesentlichen  das  eines 
Pyopneumothorax,  aber  es  kann  aus  einer  Reihe  besonderer  Zeichen 
erschlossen  werden,  daß  der  Sitz  dieses  lufthaltigen  Eiterherds,  unter- 
lialb  des  Zwerchfells  sich  befindet;  besonders  wertvoll  ist  hier  die  Rönt- 
goskopie,  die  uns  in  letzter  Zeit  in  zwei  Fällen  ermöglicht  hat,  die  — 
<iarch  die  Operation  bestätigte  —  Diagnose  auf  subphrenischen  Pyo- 
pneumothorax zu  stellen. 

Nicht  jeder  Pyopneumothorax  subphrenicus  geht  von  einem  Magen- 
geschwür aus;  auch  Duodenalgeschwüre  oder  andre  Verschwäruügspro- 
zesse  des  Darms,  eine  Perforation  des  Processus  vermiformis,  desgleichen 
Leberabszesse  können  dazu  führen.    Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  links- 
seitigem Pyopneumothorax  subphrenicus  ist  aber  durch  Magengeschwüre 
bedingt.     In    andren   Fällen   kommt  es    bloß  zu    einer   umschriebenen, 
unter  dem  Zwerchfell   gelegenen  Abszeßbildung,    zu    einem  sog.  sub- 
phrenischen Abszeß.  Hier  fehlen  natürlich  die  auf  eine  Luftansamm- 
lung hinweisenden  Symptome.    Für  die  Diagnose  ist  vor  allem  wichtig 
der  Nachweis  eines  Exsudats  im  unteren  Teil  der  Thoraxpartie;   dabei 
fehlen,  wenigstens  für  längere  Zeit,   Husten  und  Auswurf  (Senator). 
Vor  allem  bedeutungsvoll  ist  der  Nachweis,  daß  oberhalb  des  Exsudats 
^ie  Lunge  intakt  und  ausdehnbar  ist,  daß  sie  bei  tiefer  Inspiration  herab- 
steigt. Es  fehlen  ferner  die  Zeichen  eines  gleichzeitig  vermehHen  Drucks 
im  Pleuraraum  oder  sie  sind  nur  wenig  ausgeprägt.  Die  entsprechende 
'Xhoraxhälfte  ist  in  der  Regel  nur  wenig  ektatisch,  die  Intercostalräume 
^ind  eben  verstrichen;  dagegen  beobachtet  man  da,  wo  gleichzeitig  Luft 
^teeben  Eiter  vorhanden   ist,   eine   stärkere  Hervorwölbung  der  unteren 
Xlippenwand.  Das  Herz  ist  im  Gegensatze  zur  Luft-  und  Eiteransamm- 
^ung  in  der  Pleurahöhle  nur  wenig  nach  der  andren  Seite,  mehr  nach 
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oben  verdrängt.  Dagegen  ragt  die  Leber  weit  in  das  Abdomen  herab, 
bis  zur  Höhe  des  Nabels  oder  noch  tiefer,  wo  man  ihren  unteren  Rand 
deutlich  fühlen  kann.  Endlich  mag  noch  Erwähnung  verdienen,  daß 
auch  die  Manometrie  zur  Sicherung  der  Diagnose  herangezogen  werden 
kann.  Pfuhl  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  mit  der  Punktion 
verbundene  Manometermessung,  wenn  sich  die  Kanüle  in  einer  Höhle 
unterhalb  des  Zwerchfells  befindet,  bei  der  Inspiration  eine  Steigerung, 
bei  der  Exspiration  eine  Verringerung  des  Drucks  ergeben  müsse,  um- 
gekehrt wie  im  Pleurasack. 

Daß  es  auch  subphrenische  Abszesse  gibt,  die  so  klein  sind  und 
so  versteckt  liegen,  daß  sie  keine  objektiven  Zeichen  geben,  kann  nicht 
wundernehmen.  Auch  hier  gelingt  es  jedoch  meist,  im  Röntgenbilde  den 
Zwerchfellstand  zu  ermitteln. 

Wie  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  sind  die  lufthaltigen  subphre- 
nischen  Abszesse,  wenn  man  die  oben  angegebenen,  im  wesentlichen  von 
Leyden  bereits  aufgestellten  diagnostischen  Kriterien  im  Auge  behält, 
in  der  Kegel  leicht  zu  erkennen;  größere  Schwierigkeiten  ergeben  sich 
bei  den  nicht  lufthaltigen  subphrenischen  Abszessen,  insbesondere  wenn 
sich  auf  der  Seite  des  Abszesses  die  Entzündung  durch  das  Zwerchfell 
bis  in  die  Pleurahöhle  fortsetzt  und  es  zugleich  zu  einem  pleuritischen 
Exsudate  der  gleichnamigen  Seite  kommt.  Jedenfalls  muß  man  Senator^) 
recht  geben,  wenn  er  sagt,  daß,  wo  ein  Magengeschwür  dem  Auftreten 
speziell  eiuer  linksseitigen  Pleuritis  kürzere  oder  längere  Zeit  voraus- 
gegangen ist,  man  an  einen  subphrenischen  Abszeß  als  das  Mittelglied 
denken  solle.  Als  weitere  Momente,  die  noch  zu  Gunsten  der  Vermutung 
eines  subphrenischen  Abszesses  bei  nachweislicher  Pleuritis  sich  anführen 
lassen,  erwähnt  Senator:  1.  heftige  Schmerzen,  welche  vorzugsweise  im 
Epigastrium  und  in  einem  Hypochondrium  ihren  Sitz  haben;  2.  Schmerz- 
haftigkeit  und  Steifigkeit  im  Rücken  beim  Versuch,  sich  aufzusetzen; 
3.  schmerzhaftes  Aufstoßen  und  Schluchzen;  4.  die  Lage  des  Kranken 
auf  dem  Rücken  bei  erheblichem  Pleuraerguß,  weil  sonst  dabei  für  ge- 
wöhnlich die  Lage  auf  der  erkrankten  Seite  eingehalten  wird;  .">.  mehr 
oder  weniger  starkes  Odem  in  der  unteren  seitlichen  und  hinteren  Thorax- 
wand bis  in  die  Leudengegend  hinab.  Keines  dieser  fünf  Zeichen  beweist 
auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  einen  subphrenischen  Abszeß,  aber 
in  ihrer  Gesamtheit  werden  sie  sieh  bei  pleuritischen  Ergüssen  oder 
Empyemen  wohl  sehr  selten  vereinigt  finden  und  darum  wohl  die  Ver- 
mutung eines  subphrenischen  Abszesses  rechtfertigen. 

Die  subphrenischen  Abszesse  können  verschiedene  Ausgänge  zeigen. 
Ein    wiederholt    beobachteter   Ausgang   ist    die    Perforation   durch   die 

^)  Charite-Annalen  1S64. 
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Lunge  mit  Auswarf  reichlicher  Mengen  Eiters.  Selten  bricht  der  Abszeß 
in  die  Bauchhöhle  durch  und  führt  zu  einer  rasch  tödlichen  eiterigen 
oder  jauchigen  Peritonitis.  Häufiger  ei-folgt  ein  Durchbruch  nach  außen, 
wodurch  eine  gastrokutane  Fistel  entsteht.  Auch  ein  Durchbruch  des 
£iter8  in  die  Pericardialhöhle  mit  sekundärer  eiteriger  Pericarditis  oder 
Pjopneumopericard  ist  beobachtet,  desgleichen  in  das  Colon  transversum ; 
es  kommt  dann  zu  profusen,  mit  Eiter  vermischten  Durchfällen;  auch 
zu  Pfortaderentzündung  und  Thrombose  kann  es  in  weiterem  Verlaufe 
kommen.  Auch  in  die  Pleurahöhle  kann  der  Eiter  durchbrechen  und 
zu  einem  Pyopneumothorax  oder  Pyothorax  führen. 

Unter  allen  Umständen  stellt  demnach  der  Ausgang  des  Ulcus 
in  einen  subphrenischeu  Abszeß  eine  sehr  ernste  Komplikation  dar,  deren 
Gefahren  nur  bei  frühzeitiger  Diagnose  und  alsbaldigem  chirurgischen 
Eingreifen  gemindert  und  eventuell  beseitigt  werden  können. 

Eine  sehr  seltene  Komplikation  bei  Perforation  eines  Ulcus  ist  die 
£nt8tehung  eines  allgemeinen  subkutanenEmphysems.  Auf  das  Vor- 
kommen solcher  Hautemphyseme  nach  Kontinuitätstrennung  des  Magens 
oder  Darmkanals  hat  zuerst  Demarquay^)  aufmerksam  gemacht.  Er 
a&eigte,  daß  zum  Zustandekommen  eines  Hautemphysems  nicht  notwen- 
digerweise die  Kontinuitätstrennung  an  einer  Stelle  stattfinden  muß,  wo 
cler  Darmtractus  normal  (bauchfellfreie  Partien)  oder  accidentell  (Ver- 
^^achsungen  mit  dem  Peritoneum  parietale)  mit  dem  Hautzellgewebe  in 
Verbindung  steht,  sondern  daß  auch  die  Perforation  mit  Gasaustritt  in 
^e  freie  Bauchhöhle  Hautemphysem  dann  hervorrufen  kann,  wenn 
gleichzeitig  das  Peritoneum  parietale  verletzt  ist,  wie  z.  B.  nach  per- 
jbrierenden  Traumen  der  Bauchwand  und  des  Darms  oder  auch  bei 
traumatischer  Zerreißung  des  Peritoneum  parietale  und  des  Darmrohrs 
ohne  Perforation  der  Bauchdecken  nach  Einwirkung  einer  stumpfen 
Gewalt. 

Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Hautemphysem  nach  Per- 
foration des  Magens  oder  Darmkanals  in  die  freie  Peritonealhöhle  hat  Poensgen-) 
gegeben  und  einen  selbst  beobachteten  Fall  aus  der  Kuß  manischen  Klinik  mitgeteilt. 
In  letzterem  erwies  sich,  wie  in  einem  später  von  Korach^)  mitgeteilten,  das  ergossene 
Gas  als  brennbar.  In  dem  Falle  von  Korach  handelte  es  sich  um  ein  Magengeschwür 
bei  hochgradiger  Ektasie,  das  in  die  freie  Bauchhöhle  durchgebrochen  war;  2—3  Stun- 
den nachher  trat  zunächst  circumscriptes  Hautemphysem  in  der  Nabelgegend  auf,  das 
Och  alsbald  nach  dem  Exitus  letalis  mit  rapider  Geschwindigkeit  über  den  ganzen 
-Sorper  verbreitete.    Das  nach  dem  Anstechen  entweichende  Gas  verpuffte  mit  nicht 
feuchtender,  schwach  bläulicher  Flamme,  zeigte  also  die  charakteristischen  Eigen- 


^)  Essai  de  pneumatologie  m^dicale.  Paris  1866. 

^  Poensgen,   Das  subkutane  Emphysem   nach    Kontinuitätstrennungen    des 
^^igestionstractos,  insbesondere  des  Magens.  Inaugural-Dissertation.   Straßburg  1879. 
*)  Korach,  Deutsche  meJ.  Wochenschrift.  1880. 
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tOmlichkeiten  der  Wasserstofflamme.  Ein  schwerer  Diätfehler  —  reichlicher  Genufi 
von  Brot  und  Kartoffeln  —  war  der  Perforation  unmittelbar  vorangegangen;  dadurch 
entstand  eine  üppige  Gärung  mit  Bildung  bedeutender  Gasmengen,  besonders  auch 
von  Wasserstoff,  im  Magen,  wodurch  die  Ruptur  des  Geschwürs,  Andanung  des 
Peritoneums  und  schließlich  das  allgemeine  subkutane  Emphysem  veranlaßt  wurde 
Korach  nimmt  an,  daß  hier  das  snbperitoneale  Zellgewebe  der  vorderen  Baachwand 
der  primäre  Ausgangspunkt  des  allgemeinen  Emphysems  war;  die  Ursache  der  Zer- 
störung des  parietalen  Peritoneums  glaubt  er  in  der  verdauenden  Kraft  des  über  das- 
selbe hin  ergossenen  Mageninhalts  suchen  zu  sollen.  So  sei  das  Gas  in  das  subperi- 
toneale Zellgewebe,  von  hier  aus  durch  das  intermuskuläre,  interfasciale  Zellgewebe 
ins  subkutane  gekommen. 

Die  Diagnose  des  allgemeinen  Hautemphysems  ergibt  sich  leicht 
aus  der  starken  Aufblähung  und  dem  charakteristischen  Knistern  beim 
Betasten  der  Haut. 

Von  weiteren  Folgekrankheiten  des  Ulcus  sind  zu  erwähnen 
die  Stenosen  der  Cardia  und  des  Pylorus.  Im  ganzen  haben  die 
Geschwüre  sehr  selten  ihren  Sitz  an  der  Gardia  und  dementsprechend 
gehört  auch  die  narbige  Stenose  derselben  als  Folge  eines  Ulcus  zu  den 
seltenen  Vorkommnissen.  Viel  häufiger  hat  das  Ulcus  seinen  Sitz  am 
Pylorus  oder  in  dessen  nächster  Nähe.  Dementsprechend  ist  auch  der 
Ausgang  des  Ulcus  in  eine  narbige  Stenose  des  Pylorus  ein  viel  häu- 
figerer. In  gleicher  Weise  kann  es  durch  perigastritische  Verwachsungen 
in  der  Nähe  des  Pylorus  zu  Verzerrungen ,  Abknickungen  und  so  zu 
einer  Ektasie  und  motorischen  Insuffizienz  des  Magens  kommen. 

Als  eine  weitere,  wenn  auch  seltene,  Folgekrankheit  des  Ulcus 
seien  schwere  Anämien  erwähnt.  In  gleicherweise  wie  beim  Ulcus 
sehen  wir  auch  bei  andren  chronischen  Magenkrankheiten,  so  dem  Car- 
cinom,  dem  atrophischen  Magenkatarrh,  ausgedehnter  toxischer  G astritis. 
sekundär  Anämie  auftreten.  An  sich  kann  es  kaum  wundernehmen,  daC 
bei  Magenkrankheiten,  bei  denen  der  Magen  dauernd  funktionsuntüchtig 
ist,  die  Ernährung  leidet  und  eine  progressive  Anämie  entsteht.  Schein- 
bar liegen  aber  die  Verhältnisse  beim  Ulcus  anders,  da  hier  die  Satt- 
sekretion erhöht  ist.  Wenn  es  trotzdem  auch  hier  zuweilen  zu  schweren 
Anämien  kommt,  so  erkläit  sich  dies  aus  der  ungenügenden  Nahrungs- 
zufuhr, aus  dem  häufigen  Erbrechen,  den  immer  wiederkehrenden  Schmerz- 
anfällen, vor  allem  aber  aus  den  wiederholten  Blutungen.  Wenn  in  der- 
artigen Fällen  die  Anamnese  nicht  auf  das  Vorangegangensein  von  Ulcus- 
erscheiuungen  hinweist,  wenn  die  Blutungen  unbemerkt  bleiben,  dann 
kann  es  leicht  geschehen,  daß  die  Anämie  als  eine  primäre  aufgefaßt  wird. 

Die  Komplikation  des  Geschwürs  mit  Krebs.  Daß  auf  dem 
Buden  eines  Geschwürs  sich  sekundär  ein  Krebs  entwickeln  kann,  ist 
eine  bekannte  Erfahrung.  Über  die  histologischen  Vorgänge  bei  dem 
Übergang  eines  Ulcus  in  eine  carcinomatöse  Wucherung  hat  vor  allem 
Hauser  eingehende   Untersuchungen  angestellt,   aus  denen  sich  ergab. 
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daß  die  krebsige  Wucherang  von  den  Drüsenschlänchen  des  Geschwürs- 
rands ausgeht.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  Borrmanns^)  muß 
es  indes  dahingestellt  bleiben,   ob  diese  ülcera  carcinomatosa  sich  tat- 
sächlich aus  den  atypischen  Epithelwucherungen  der  Drüsen  im  Schleim- 
hautrande entwickeln.  Eine  seltene  Komplikation  zeigte  ein  von  Albu 
mitgeteilter  Fall;  hier  hatte  sich   aus  einem  Geschwüre  ein  gutartiges 
Adenom,  das  sich  streng  auf  das  eigentliche  Gebiet  der  Schleimhaut 
beschränkte,  ohne  irgendwie  in  die  Muscularis  einzudringen,  entwickelt. 
Schon  Rokitansky  und  Dittrich  haben  auf  das  Vorkommen  von 
Krebs  neben  Ulcus  hingewiesen  und  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  beiden  Affektionen  vermutet.  NachLebert  kommen  auf  hundert 
Fälle  von  Magencarciuom  neun,   ia  denen  ein  Geschwür  den  Anstoß 
zur  Carcinomentwicklung  gab;  Zenker  behauptet  sogar,  daß  die  Mehr- 
zahl   der  Magenkrebse  aus    einem  Geschwür   ihre  Entstehung  nehme; 
Ilosenheim  gibt  das  Verhältnis  von  6  auf  100  an.  Klinisch  ist  man 
bei   aufmerksamer  Verfolgung  des  Verlaufs  oft  im  stände,   den  Nach- 
'weis  des  Übergangs  eines  Ulcus  in  ein  Carcinom  zu  erbringen.  Selbst- 
verständlich werden  auch  hier  die  Symptome  je  nach  dem  Sitze  des- 
selben variieren. 

Zunächst  bestehn  längere  Zeit  hindurch  in  mehr  oder  minder  aus- 
geprägter Weise  die  Symptome  eines  Ulcus,  Cardialgien,  saures  Erbrechen, 
Slutbrechen,   umschriebener  Druckschmerz  u.  s.  w.    Wie    so    oft   beim 
Ulcus,  können  diese  Symptome  zeitweise  sich  bessern,  dann  aufs  neue 
exacerbieren.  Aber  nach  einiger  Zeit  ändert  sich  das  Bild.   Die  Kräfte 
nehmen  ab,  das  Aussehen  verschlechtert  sich  in  auffallendem  Maße,  es 
wird  kachektisch,  die  Schmerzen  treten  nicht  mehr  in  so  typischer,  regel- 
mäßiger Weise   auf  wie  beim  Ulcus   simplex,   der  Appetit  verliert  sich 
immer  mehr  und  mehr,  die  Abmagerung  und  der  Kräfteverfall  machen 
rasche  Fortschritte.  Gelingt  es  nun,  einen  Tumor  in  der  Pylorusgegend 
nachzuweisen,  entwickelt  sich  außerdem  eine  stärkere  Ektasie  des  Magens, 
80  wird  man  an  ein  Carcinom  denken  können.  Freilich  darf  man  nicht 
vergessen,   daß  auch  durch   funktionelle  Hypertrophie   der  Muskulatur 
oder  auch  durch  eine  indurierte  Narbe  die  Pylorusgegend  zur  tastbaren 
Geschwulst  werden  kann    und    daß   dies    gerade  beim  Magengeschwür 
lUcht  so  ganz  selten  geschieht.  Die  Dauer  des  Magenleidens,  selbst  eine 
Mehrjährige,  ist  für  die  Diagnose  nicht  entscheidend.  Sowohl  ein  jahre- 
lang bestehendes  Ulcus  kann  einen  Tumor  erzeugen,  als  auch  ein  sekundär 
^us  dem  Ulcus  sich  entwickelndes  Carcinom.  Der  Tumor  an  sich  besagt 
Xtiithin  wenig.  Wohl  aber  spricht  es  zu  Gunsten  eines  Carcinoms,  wenn 
t^otz  scheinbarem  Stillstand  der  Ulcussymptome  bei  gleichzeitiger  rapider 


')  Das  Wachstum  und  die  Verbreitungswege  des  Carcinoms.  Jena  1901. 
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Abnabnic!  der  Kräfte  iß  kurzer  Zeit  sich  ein  Tumor  entwiekelt;  auch- 
Größe  und  Form  desselben  mag  unter  Umstäaden  Ton  Bedeutung  sein^ 
eine  einfache  Muikularbjpertropbie,  desgleichen  eine  Narbe  erzeugt  emi 
mehr  gleiehmäßigea  und  gleichbleibenden  kleinen  Tumor,  während  bei 
Carcinomeo  der  Tumor  meistens  eine  mehr  nnregelmaÜige,  hockerige 
Beschaffenheit  hat,  Leiter  er  zeigt  auch  im  weiteren  Verlaufe  eine  Waelis- 
tumszunahme,  während  dies  bei  den  erstgenannten  Tumorformen  nicht 
der  Fall  ist. 

Man  könnte  vielleicht  meinen ^  es  sei  ein  leichtes,  die  Frage,  ol 
Carcinom  oder  nicht,  aus  dem  Verhalten  der  Saftsekretion  zu  entscheiden. 
Bei  Carcinom  des  Magens  fehlt  ja  in  der  Regel  die  freie  Salz^äuredH 
während  beim  Ulcus  im  Gegenteil  ein  Überschnü  der  Salzsiureprodnktiol^^ 
besteht.  Indes  läßt  dieses  Kriterium  oft  im  Stich.  Die  Beobachtung 
zeigt,  daß  oft  in  solchen  Fällen  trotz  Carcinom  die  überreiche  Praduktion 
der  HCl  lange  Zeit  andauert  und  selbst  bis  zum  Tode  hat  man  bei 
rapid  verlaufenen  Fällen  die  Hyperacidität  nachweisen  können.  Ja  es  hat 
sich  als  Hegel  bestätigt,  was  Sticker^)  zuerst  betont  hat,  daß  in  den 
Ausnahmefällen,  in  denen  ein  krebskranker  Magen  freie  Salzsäure  ab- 
sondert, es  sich  fast  stets  um  die  Entstehung  des  Krebses  aus  einem 
Ulcus  rotundum  handelt  ^M 

Eosenheim  glaubt  dieses  Verhalten  daraus   erklären    zu   sollen,^* 
daß  das  komplizierende  Carcinom  sich  wenigstens  für  geraume  Zeit  vor- 
wiegend nur  in  der  Tiefe  des  Ulcus  ausbreitet  und  anscheinend  infolge- 
dessen die  Schleimhaut  des  Organs  lange  Zeit  intakt  bleibt;  letzteres  is^H 
auch  nach  Boekelmanns  Untersuchungen  in  der  Tat  meist  der  Fall^H 
Meiner  Erfahrung  nach  spielt  die  Dauer  der  Affektion  eine  wesentliche 
Rolle.  Ich  habe  eine  ganze  Reihe  Ton  Fällen  beobachtet,  in  denen  die 
mit   dem   Ulcus   in  Znsammenhang   stehende  Hyperacidität  allmälilich 
abnahm,  um  schließlich  in  Subaciditat  und  ydlliges  Fehlen  freier  Salz- 
säure bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  reichlicher  Mengen  von  Milchsäure 
überzugebn.  In  diesen  Fällen  gelang  es  durch  den  gleichzeitigen  Nach^ 
weis  eines  allmählich  wachsenden  Tumors,  der  zunehmenden  Kachel 
und  unter  Berücksichtigung  der  frtiher  bestandenen  Ulcussymptome  di 
Diagnose  eines  Careinams  auf  der  Basis  einej^  Torausgegangenen  Ulc 
sicherzustellen,   eine   Diagnose ^  die  auch  durch   die  Autopsie 
wurde.    Freilich  ist  erst  eine  längere  Beobachtung  und  eine  oft  Tor- 
genommene  Untersuchung  des  Mageninhalts  im  stände,  die  Diagnose 
Bichern.  Eine  einzelne  chemische  Untersuchung  hat  hier  noch  wenige 
Wert  als  bei  andren  Magenkrankheitea.  Hat  man  in  deraftigen  Fällen 
Gelegenheit,  die  Kranken  bis  xum  finde  zu  beobachten,  so  kann  man 


9  Sieh  Terbandluapn  des  Tl.  Kongresses  für  innere  Medizin.  9,  E71* 
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meistens,  wenn  auch  nicht  immer,  die  sJlmähliche  Abnahme  der  HCI- 
Sekretion  konstatieren.  Ein  derartiger  Nachweis  ist  aber  bei  sicher 
Toransgegangenem  Ulcus,  zumal  wenn  ein  rasch  wachsender  Tumor 
fühlbar  ist,  für  die  Diagnose  bedeutungsvoll. 

Sanduhrmagen.  Daß  ein  Geschwür  im  weiteren  Verlaufe  zu 
narbigen  Verzerrungen,  zu  Verwachsungen,  zu  Lageanomalien  führen 
kann,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Auch  die  sog.  Sanduhr  form  des 
Magens  kann  als  Folge  eines  Geschwürs  resultieren.  Das  Wesen  der- 
selben besteht  bekanntlich  darin,  daß  der  Magen  durch  eine  narbige 
Einziehung  in  zwei  Abschnitte  geteilt  wird.  Von  diesen  gehört  der  eine 
dem  Cardiateil,  der  andre  dem  Pylorusteil  an  und  beide  kommunizieren 
durch  eine  versehieden  große  Öffnung  miteinander. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Beistehende  Fig.  3,  die  der  Abhandlung  von  Schmid-Monnard^)  entnommen 
ist,  stellt  ein  typisches  Beispiel  einer  solchen  Sanduhrform  dar.    Dieser  Fall  ist  auch 
um  deswillen  von  Interesse,  weil  es  hier  auf  operativem  Wege  gelang,  die  Heilung 
JierbeizafÜhren.  Fig.  4  gibt  die  Form  des  Magens   nach  der  Operation  wieder.    Die 
Diagnose  lautete  auf  Ulcus  ventriculi,   Sanduhrmagen    mit  unvollständiger  Stenose. 
^8  wurde  das  Ulcus  mit  der  verdickten  Einschnürung  excidiert,  die  Wundwinkel  mit- 
einander yemäht,  so  daß  die  Naht  senkrecht  zur  Schnittführung  zu  stehn  kam.  Durch 
die  Operation  gelang  es,  wie  durch  Aufblasung  und  Perkussion  nachgewiesen  wurde, 
<iie  Einkerbung  völlig  zu  beseitigen. 

Beztkglich   der   diagnostischen  Kennzeichen    und   der  Therapie   des  Sanduhr- 
Ckiagens  sei  auf  das  Kapitel:  „Form-  und  Lageanomalien  des  Magens"  verwiesen. 


Klinische  Formen  des  Ulcus. 

Wie  bereits  bei  der  Schilderung    der    Symptome    hervorgehoben 

>pnirde,  kann  das  klinische  Bild  des  Ulcus  sehr  wechseln.  Es  gibt  Fälle, 

^e  das  typische  Bild,  regelmäßig  wiederkehrende  Cardialgien  mit  oder 

«hne  Erbrechen,  zeitweisem  Blutbrechen,  umschriebenen  Druckschmerz, 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift.  1893,  Xr.  19. 
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ausgesprochene  Hjperacidität  und  dergleichen  Symptome  mehr  darbieten; 
dann  gibt  es  Fälle,  die  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Anämie  mit 
leichten,  aber  keineswegs  charakteristischen,  dyspeptischen  Erscheinun- 
gen verlaufen,  und  schließlich  solche,  die  vollkommen  latent  bleiben,  bis 
erst  der  plötzliche  Eintritt  einer  Hämorrhagie  oder  Perforation  den  Ge- 
danken an  ein  Ulcus  erweckt.  Bei  dem  so  wechselvollen  klinischen  Bilde 
ist  es  der  WillkQr  überlassen,  mehr  oder  minder  zahlreiche  Typen  auf- 
zustellen und  so  sehen  wir,  daß  fast  jeder  Autor  eine  andre  Zahl  und 
Gruppierung  der  Formen  und  Verlaufsweisen  des  Ulcus  aufstellt.  Immer- 
hin kann  man,  abgesehen  von  dem  früher  bereits  geschilderten,  gewisser- 
maßen regulären  Typus,  noch  folgende  unterscheiden: 

1.  Eine  hämorrhagische  Form.  Dieselbe  kann  akut  oder  mehr 
chronisch  verlaufen.  Bei  der  akuten  Form  ist  der  Verlauf  anfänglich  ein 
latenter,  das  Ulcus  macht  zunächst  in  keiner  Weise  markante  Symptome; 
plötzlich  aber  tritt  eine  sehr  heftige  Magenblutung  ein,  die  unter  Um- 
ständen sogar  alsbald  zum  Tode  führen  kann.  In  andren  Fällen  ist 
zwar  die  Blutung  nicht  sofort  tödlich,  aber  es  bleibt  als  Folge  des  Blut- 
verlustes eine  hochgradige  Anämie  zurück,  die,  wie  es  scheint,  unter 
Umständen  sogar  begünstigend  auf  den  Heilungsprozeß  einwirkt.  Man 
sieht  wenigstens  zuweilen,  daß  nach  einer  solchen  Blutung  die  Er- 
scheinungen des  Ulcus  sich  rasch  bessern  und  allmählich  völlig  schwinden. 
Vielleicht  mag  zu  diesem  günstigen  Ausgang  weniger  die  Blutung  an 
sich,  als  die  Ruhelage  und  die  vorsichtige  Ernährung,  also  indirekt  der 
Wegfall  verschiedener  die  Heilung  erschwerender  Momente  beitragen.  In 
andren  Fällen  sieht  man  eine  mehr  chronische  Verlaufsweise.  Lebert 
hat  dieser  chronischen  hämorrhagischen  Fonn  die  Bezeichnung  der  „skor- 
butischen Form''  beigelegt.  Der  einzelne  Blutverlust  ist  hier  nicht  be- 
deutend, aber  die  Blutungen  wiederholen  sich  sehr  häufig.  Bouveret 
erzählt  von  einem  Falle,  der  in  zehn  Monaten  zwölf  Hämorrhagien  über- 
stand. Die  Stühle  enthielten  beinahe  konstant  eine  kleine  Quantität  Blut. 
Der  Kranke  wurde  dadurch  so  geschwächt  und  kachektisch,  daß  man 
wiederholt  den  letalen  Ausgang  für  unmittelbar  bevorstehend  glaubte. 
Gleichwohl  erholte  er  sich  schließlieh,  wenn  auch  nur  langsam. 

2.  Eine  akute  perforative  Form,  wobei  der  Geschwürsprozeß 
zunächst  latent  verläuft;  es  bestelm  keine  oder  nur  leichte  dyspeptische 
Symptome.  Plötzlich  und  unerwartet  erfolgt  die  Perforation,  die  in  den 
meisten  Fällen  rasch  zum  tödlichen  Ausgang  führt.  Fast  ausnahmslos 
handelt  es  sich  dabei  um  Geschwüre  der  vorderen  Magenwand.  Ein 
solches  Beispiel  habe  ich  oben  erwähnt. 

o.  Eine  chronisch  dyspeptische  Form.  Hier  treten  die  Sym- 
ptome der  Dyspepsie  in  den  Vordergrund,  während  eigentliche  Ulcus- 
symptome  fehlen.    Nach  ersteren  zu  urteilen,   würde  mau  viel  eher  an 
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einen  chronischen  Katarrh,  als  an  ein  Ulcus,  eyentnell  auch  an  nerrose 
Dyspepsie  zu  denken  geneigt  sein.  Die  Kranken  klagen  wohl  über 
Schmerzen,  über  Unbehagen  nach  dem  Essen,  indes  haben  die  Schmerzen 
nicht  den  Charakter  regelmäßig  wiederkehrender  cardialgischer  Anfälle. 
Die  Magengegend  kann  auf  Druck  empfindlich  sein;  zeitweise  mag  auch 
Erbrechen  vorhanden  sein.  Aber  die  genannten  Symptome  zeigen  in 
keiner  Weise  die  Eigentümlichkeiten,  wie  sie  dem  typischen  Ulcus  zu- 
kommen, vielmehr  sind  es  dieselben  Symptome,  denen  man  auch  bei 
andren  Erkrankungsformen  des  Magens  nicht  selten  begegnet.  Von 
Wichtigkeit  ist  in  solchen  Fällen  der  Nachweis  einer  Hyperacidität 
sowie  das  Fehlen  reichlicher  Schleimbildung. 

4.  Die  gastralgische  oder  neuralgische  Form.  Bei  dieser  treten 
die  Grastralgien  gegenüber  allen  andren  Symptomen  in  den  Vordergrund. 
Eine  Verwechslung  mit  rein  nervösen  Cardialgien  liegt  sehr  nahe  und  hat 
die  Unterscheidung  solchen  gegenüber  oft  große  Schwierigkeiten.  Leich- 
ter ist  die  Unterscheidung  von  den  Schmerzanfällen  bei  Cholelithiasis. 

5.  Die  Vomitive  Form  Leberts.  Bei  dieser  ist  vor  allem  das 
Erbrechen  das  lästigste  und  schwerwiegendste  S3rmptom.  Die  Kranken 
erbrechen  fast  jede  Nahrung,  behalten  fast  nichts  bei  sich;  infolge- 
dessen erreicht  die  Abmagerung  oft  eine  sehr  bedenkliche  Höhe. 

6.  Die  kachektische  Form.  Der  Kranke  bietet  ein  hochgradig 
kachektisches  Aussehen  dar;  er  ist  sehr  abgemagert,  sieht  äußerst  blaß 
und  verfallen  aus,  so  daß  man  an  ein  Carcinom  denken  könnte.  Diese 
Form  beobachtet  man  vor  allem  in  den  späten  Stadien  eines  lange  be- 
standenen Ulcus.  In  gleicher  Weise  begegnet  man  ihr  bei  veralteten 
Fällen  chronischer  Hypersekretion,  die  mit  Ulcus  vergesellschaftet  sind, 
desgleichen  bei  durch  Ulcusnarben  entstandenen  hochgradigen  Ektasien. 
Immer  treten  bei  dieser  Form,  wenn  auch  noch  zuweilen  Schmerzanfälle 
und  Erbrechen  auftreten,  doch  die  Symptome  des  Kräfteverfalls,  der 
Kachexie,  in  den  Vordergrund. 

Dies  die  verschiedenen  Typen,  wie  sie  zuerst  von  Lebert  auf- 
gestellt wurden,  die  in  gleicher  Weise  auch  von  neueren  Forschern, 
Mrie  Rosenheim  und  Bouveret,  festgehalten  werden.  Es  wäre  ein 
leichtes,  noch  weitere  Typen  aufzustellen.  In  Wirklichkeit  gibt  es  zahl- 
reiche Zwischenformen.  Immer  aber  muß  man  festhalten,  daß  das  klinische 
^ild  des  Ulcus  ein  sehr  wechselndes  ist,  bald  ganz  typisch  verlaufend, 
\)ald  fast  ganz  symptomenlos,  bald  mehr  nach  der  einen,  bald  nach  der 
^indren  Gruppe  der  Symptome  hin  sich  bemerkbar  machend.  Nur  der 
«orgfaltige  Beobachter  wird  sich  vor  Verwechslungen  hüten  können; 
«iber  trotz  alledem  wird  es  auch  ihm  zuweilen  begegnen,  daß  er  erst 
später  einen  bis  dahin  als  bedeutungslos  betrachteten  Krankheitsfall  als 
<inen  durch  ein  rundes  Magengeschwür  veranlaßten  erkennt. 
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Datier  und  Verlaufsweise, 

Wie  schon  der  Nume  ^ Ulcus  chronicum"  besagt,  zeigt  das  üieua 
in  der  Eegel  einen  cliionisehen  Verlauf.  Oft  ist  das  Geschwür  lange 
Zeit  latent,  plötzlich  erfolgt  eine  Hämorrhagie  und  erst  jetzt  wird  es 
klar,  daß  ein  Ulcus  vorliegt.  Aber  seit  wann  es  besteh tt  läßt  sich  nur 
selten  feststelleu.  Ebenso  ist  es  in  nicht  seltenen  Fallen  unmaglielL,  den 
Termin  der  Heilung  scharf  zu  bestinmien.  Solange  noch  Schmerzen  be* 
stehn^  darf  man  wohl  annehmen,  daß  das  Geschwür  nicht  völlig  zur 
Heilung  gekommen  ist  oder  daß  Folgeerscheinungen  bestehn.  Aber  auch 
trotz  Zeasieren  der  Schmerzen  kann  die  Heilung  noch  unToUständig  oder 
eine  Ulcuarecidive  in  der  Entwicklung  sein. 

Zweifelsohne  gibt  es  aber  auch  Fälle,  die  einen  raschen  Verlauf 
zeigen.  Je  frischer  ein  Geschwür  ist  und  je  frühzeitiger  es  in  rationelle 
Behandluüg  genommen  wird,  um  so  leichter  gelingt  die  Heilung.  Viele 
Geschwüre  heilen  nur  darum  nicht,  weil  ihnen  durchaus  ungünstige 
Heilungsbediugüngen  gegeben  werden;  unzweckmäßige,  grobe,  reizende 
Nahrung  verhindert  nicht  nur  die  Heilung,  sondern  befördert  im  Gegen- 
teil  daH  weitere  Umsichgreifen  des  Geschwürs. 

Lebert  hat  als  mittlere  Dauer  eine  solche  von  3 — 5  Jahren  auf- 
gestellt. Ich  halte  eine  derartige  Zeitbestimmung  für  kaum  tuulich. 
Wenn  einzelne  Beobachter  von  Fällen  einer  20  —  3i> jährigen  Daner 
sprechen,  so  ist  das  insofern  berechtigt,  als  manche  Geschwüre  nie  zur 
völligen  Heilung  kommen,  weil  ihre  beträehtliche  Ausdehnung  in  die 
Fläche  und  Tiefe  solches  verhindert. 

In  den  Fällen  von  ungewöhnlich  langer  Dauer,  die  ich  beobachtet 
habe^  handelte  es  sich  meistens  um  Komplikationen.  So  kann  en  beim 
Sitze  des  Geschwürs  am  Pjlorus  zu  einer  narbigen  Verengerung  des- 
selben und  sekundär  zu  einer  Ektasie  des  Magens  kommen.  In  andren 
Fällen  hat  das  Geschwür  zu  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  ge^ 
führt,  woraus  mancherlei  Folgen  resultieren* 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  zeigt  derselbe  meist  vielfache  Schwan- 
kungen. Oft  sieht  man  die  Symptome  hei  strenger  Diät  und  sonstiger 
geeigneter  Behandlung  rasch  schwinden;  man  glaubt  den  Kranken  ge- 
heilt, plötzUch  treten  nach  Wochen,  Monaten  oder  auch  Jahren  wieder 
analoge  Beschwerden  wie  früher  auf.  In  manchen  dieser  Fälle  mag  ea 
sich  um  ein  Recidiv  handeln;  ob  aber  in  allen,  ist  fraglich.  Manchmal 
bleiben  die  Beschwerden  nur  solange  weg,  als  der  Kranke  eine  sehr 
strenge  Diät  einhält.  Die  regelmäßigen  cardialgisclien  Aüfalle  sind  wohl 
in  Wegfall  gekommen,  aber  bei  etwas  veränderter  Kost  treten  wieder 
Schmerzen  auf.  Hier  kann  man  kaum  eine  Heilung  annehmen.  Oft 
sieht   man  ja   schon    wenige  Tage    nach  Einleitung  der  Ulciaskor   bei 
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völliger  Ruhelage  die  Schmerzen  sistieren.  Würde  man  aber  die  Kran- 
ken anfstehn,  die  frühere  gewohnte  Kost  nehmen  lassen,  so  würden  die 
alten  Beschwerden  sofort  wiederkehren.  Von  einer  Heilung  kann  man 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  erst  dann  reden,  wenn  alle  Ulcussym- 
ptome  völlig  verschwunden  sind,  wenn  der  Kranke  längere  Zeit  völlig 
beschwerdefrei  geblieben  ist.  Nur  die  Hjperacidität  sieht  man  trotz 
Heilung  des  Ulcus  oft  fortbestehn.  Dies  kann  kaum  wundernehmen.  Die 
Neigung  zur  Hyperaciditat  ist  vielen  Menschen  eigentümlich,  sie  ist 
nicht  die  Folge  des  Ulcus,  wohl  aber  stellt  sie  ein  erschwerendes  Moment 
für  die  Heilung  dar.  So  kann  die  Hyperaciditat  auch  nach  erfolgter 
Heilung  fortbestehn,  ohne  daß  sich  darum  wieder  ein  Ulcus  zu  ent- 
wickeln braucht.  Noch  lange  nicht  jeder  Mensch,  der  an  Hyperaciditat 
leidet,  erkrankt  an  einem  Ulcus.  Jedenfalls  sollte  man  mit  dem  Aus- 
spruche „völlige  Heilung*'  sehr  zurückhaltend  sein  und  trotz  Schwin- 
dens aller  Symptome  solchen  Kranken  noch  lange  größte  Vorsieht  in 
der  Lebensweise  ans  Herz  legen. 

Prognose. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,   daß,  je  frischer  das  Geschwür, 
um  so  günstiger  die  Prognose  ist.   Die  bessere  Einsicht  in  die  Patho- 
genese des  Ulcus  hat  auch  zu  rationelleren  Behandlungsmethoden  ge- 
führt und  damit  sind  die  Heilresultate  günstigere  denn  früher  geworden. 
Wenn  trotzdem  viele  Ulcusfalle  nicht  zur  Heilung  gelangen,  so  erklärt 
sich  dies  leicht.    Manche  Ulcera  machen  lange  Zeit  keine  oder  doch 
nicht  charakteristische  Symptome.    Die  Kranken  kommen  darum  nicht 
oder  erst  spät  in  geeignete  Behandlung.  Viele  Kranke  entschließen  sich, 
da  ihre  Beschwerden   nicht  hochgradig  sind,    nicht  zu  einer  strengen 
Ulcuskur.  Aber  auch  manche  Ärzte  glauben  genug  getan  zu  haben,  wenn 
sie  dem  Kranken  im   allgemeinen    eine   vorsichtige  Diät  und  ein   oder 
das  andre  Medikament  verschreiben.  So  wird  manches  Ulcus  verschleppt, 
68  wird  chronisch,   während  es  bei  einer  gleich  von  vornherein  streng 
durchgeföhrten  exakten  Ruhekur  vielleicht  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung 
hätte  gebracht  werden  können.    In  den  Hospitälern  und  Kliniken  sind 
die    Heilresultate   bei   der   heute   wohl   überall    streng   durchgeführten 
„Ruhekur"  wesentlich  bessere  denn  früher.    Anders  in  der  Privatpraxis, 
wo  die  Durchführung  einer  strengen  Ulcuskur  oft  Schwierigkeiten  be- 
gegnet.   Vielfach    mögen  die    äußeren  Verhältnisse   die  Schuld  daran 
^agen;  aber  immer  sollten  die  Arzte  in  jedem  Falle  auf  einer  möglichst 
strengen  Buhekur  bestehn.    Je  früher   ein  Geschwür   in  geeignete  Be- 
liandlung  genommen   wird,    um    so   leichter   gelingt  es,   dasselbe   zur 
S«ilang  zu  bringen.    Je  älter  das  Geschwür,   um  so  schwerer  gelingt 
^e  Heilung,   um  so  leichter  kommt  es  zu  Komplikationen  und  Nach- 
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krankheiten.  Sehr  tief  bis  auf  die  Serosa  oder  auf  Nachbarorgane  über- 
greifende und  sehr  ausgedehnte  Geschwüre  kommen  überhaupt  nicht 
zur  eigentlichen  Heilung. 

Daß  Becidive  auch  trotz  streng  durchgeführter  ülcuskur  vor- 
kommen, erklärt  sich  leicht  aus  den  in  der  Ätiologie  und  Pathogenese 
erörterten  Verhältnissen. 

Im  allgemeinen  schätzt  man  die  Mortalität  beim  Ulcus  auf  5  bis 
10  % .  Im  einzelnen  Falle  ist  für  die  Prognose  vor  allem  die  Dauer  des 
Geschwürs  von  Bedeutung.  Je  frischer  dasselbe,  je  geringer  seine  Aus- 
dehnung in  die  Fläche  und  Tiefe,  je  früher  eine  strenge  Ülcuskur  durch- 
geführt wird,  um  so  besser  ist  die  Prognose. 

Auch  der  Sitz  des  Geschwürs  ist  nicht  ohne  Bedeutung.  Cardia- 
geschwüre  können  leicht  zu  Cardiastenose  führen  und  so  die  Nahrungs- 
zufuhr erschweren.  Pylorusgeschwüre  führen  oft  zu  narbiger  Pylorus- 
stenose mit  hochgradiger  Ektasie  des  Magens.  Hier  ist  Heilung  nur  auf 
operativem  Wege,  dort  durch  methodische  Anwendung  der  Schlund- 
sonde möglich.  Vernarbung  des  Geschwürs  heißt  darum  noch  nicht 
definitive  Heilung.  Auch  beim  Sitz  der  Narbe  an  andrer  Stelle  können 
dauernde  Beschwerden  resultieren. 

Tiefgreifende  Geschwüre  können  tödliche  Blutungen  verursachen. 
Fundusgeschwüre  mit  der  Milz  verlötet  können  zu  Splenitis  und  son- 
stigen schweren  Folgeerscheinungen  führen.  Tief  und  rasch  um  sich 
greifende  Geschwüre  der  vorderen  Wand  führen  leicht  zur  Perforation, 
Geschwüre  der  Hinterwand  und  der  kleinen  Curvatur  mehr  zu  lebens- 
gefährlichen Blutungen. 

Geschwüre  bei  gleichzeitig  bestehender  Hypersekretion  geben  eine 
ungünstigere  Prognose  quoad  sanationem,  als  die  einfachen  Geschwüre  auf 
hyperacider  Basis ;  doch  gelingt  es  auch  in  solchen  Fällen  einer  ratio- 
nellen Therapie  nicht  ganz  selten,  Heilungen  zu  erzielen,  und  wir  selbst 
haben  wiederholt  solche  Kranke,  bei  denen  auf  den  ersten  Blick  jede  in- 
terne Behandlung  aussichtslos  erschien,  mit  normaler  sekretorischer  und 
motorischer  Magenfunktion  die  Klinik  verlassen  gesehen.  Auch  ein  Car- 
cinom  kann,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  sich  aus  einem  Ulcus  entwickeln. 

So  drohen  dem  Uleuskranken  mannigfache  Gefahren.  Im  einzelnen 
Falle  kann  man  darum  nie  von  vornherein  mit  Sicherheit  eine  absolut 
günstige  Prognose  stellen.  Immer  aber  ist  die  Aussicht  auf  Heilung  um 
so  größer,  je  frühzeitiger  der  Kranke  einer  strengen  Ülcuskur  unter- 
worfen wird. 

Recht  brauchbare  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  Prognose  des  Ulcus 
im  allgemeinen  liefert  eine  Statistik  von  Schulz  aus  Kasts  Klinik.  Von  291  intern 
behandelten  llcusfällen  waren  57  ",o  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Behandlung 
geheilt,  '6'2'^o  gebessert,  55%  nicht  gebessert,  5*5^^  gestorben.  Was  die  erzielten 
Dauererfolge  betrifift,  so  waren  77^  geheilt  oder  es  bestanden  doch  nur  geringe  Be- 


Diagnose.  377 

8ch werden,  15'4%  zeigten  erhebliche  Beschwerden,  7*6%  endeten  letal.  In  64%  aller 
F&Ue  war  der  Erfolg  der  Behandlang  nachhaltig,  in  13%  traten  Recidive  mit  schließlich 
doch  noch  günstigem  Aasgang  ein,  bei  23%  mußte  ein  Mißerfolg  verzeichnet  werden. 

Diagnose. 

Schon  aus  der  oben  gegebenen  Schilderung  der  Symptome  erhellt 
zur  Genüge,  welchen  Schwierigkeiten  zuweilen  die  Diagnose  begegnet. 
Während  es  in  manchen  Fällen  schon  auf  Grund  der  subjektiven  Be- 
schwerden gelingt,  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  „Ulcus" 
zu  stellen,  ist  es  in  andren  Fällen  selbst  mit  Zuhilfenahme  aller  Unter- 
suchungsmethoden nicht  möglich,  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit die  Krankheit  zu  erkennen.  Man  darf  eben  nicht  vergessen,  daß 
einesteils  kein  einziges  Symptom  als  solches,  selbst  nicht  das  Blut- 
erbrechen, absolut  beweisend  ist  und  daß  andernteils  ein  Ulcus  unter 
Umständen  vollkommen  symptomenlos  verlaufen  kann. 

Die  Diagnostik  hat  dreierlei  Fragen  zu  beantworten.  Erstens: 
„Ist  ein  Ulcus  vorhanden?",  zweitens,  wo  möglich:  „Wo  sitzt  das 
Ulcus?"  und  drittens:  „Ist  das  Ulcus  ein  einfaches  oder  bestehn 
Komplikationen  und  welche?" 

Für  die  Diagnose  sind  vor  allem  drei  Symptome  wichtig: 
1.  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  einesteils  in  umschrie- 
benem Druckschmerz  bei  der  Palpation  bestehn,  andernteils  paroxysmen- 
weise  auftreten  und  insbesondere  mit  der  Nahrungszufuhr  in  Zusammen- 
hang stehn;  2.  Magenblutungen  und  3.  erhöhter  Salzsäuregehalt. 
Weniger  bedeutungsvoll  sind  die  sonstigen  dyspeptischen  Beschwerden, 
das  Aufstoßen,  Sodbrennen,  Erbrechen;  einesteils  fehlen  sie  häufig,  andern- 
teils werden  sie  auch  bei  zahlreichen  andren  Magenaffektionen  beobachtet. 
Sind    die    oben    genannten    drei  Symptome    vereinigt,    so  ist   die 
Diagnose  gesichert.    Fehlt  das   eine   oder  das  andre,    so   begegnet  die 
Diagnose    schon    größeren    Schwierigkeiten.     Nicht    selten    bildet    der 
Sehmerz    das    einzige   Symptom.    Ist   derselbe    auf   eine    umschriebene 
Stelle    des   Epigastriimis    konzentriert,     besteht   zugleich    ein    dorsaler 
I)ruckschmerz,  treten  die  Schmerzanfälle  regelmäßig  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  auf,  so  wird  man  zunächst  an  ein  Ulcus  denken.    Von  Be- 
dentung  ist  es  femer,    wenn  der  Schmerz  in  seiner  Intensität  je  nach 
^er  verschiedenen  Körperstellung  wechselt  und  wenn  er  durch  Körper- 
Ti)ewegung  beeinflußt  wird.  Aber  es  gibt  auch  Fälle,  wo  die  Schmerzen 
:nur  mäßig  sind,   wo  sich  kein  scharf  umschriebener  Schmerzpunkt  bei 
der  Palpation  finden  läßt;  das  ist  besonders  beim  Sitze  des  Geschwürs 
an  der  EUnterwand  des  Magens  der  Fall.   Ergibt  in  solchen  Fällen  die 
Probeausheberung  eine  Hyperacidität,  so  spricht  dies  zu  Gunsten  eines 
Ulcus.  Indes  ist  der  erhöhte  Salzsäuregehalt  noch  kein  Beweis  für  ein 
Geschwür.    Denn   man    darf  nicht  vergessen,    daß  Hyperacidität  auch 
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ohne  Ulcus  sehr  häufig  vorkommt.  Solche  Kranke  mit  Hyperacidität 
leiden  aber  gleichfalls  nicht  selten  an  Cardialgien.  Beides  tritt  bei 
manchen  nur  nach  gewissen  Speisen  auf.  Diese  Cardialgien  haben  ihren 
Grund  in  der  erhöhten  HCl -Produktion,  die  zu  krampfhaften  Eontrak- 
tionen des  Magens  Anlaß  gibt.  Andre  Kranke  haben  derartige  Cardial- 
gien häufiger,  ja  manche  sogar  längere  Zeit  hindurch  regelmäßig  bei 
Einnahme  einer  reichlicheren  Mahlzeit,  so  besonders  nach  dem  Mittag- 
essen. Manche  Autoren  behaupteten,  daß  die  bei  einfacher  Hyperacidität 
auftretenden  Cardialgien  sich  zeitlich  von  den  Cardialgien  der  Ulcus- 
kranken  unterscheiden.  Das  ist  in  dieser  Verallgemeinerung  nicht  richtig. 
Wie  jene,  so  werden  auch  diese  durch  den  Beiz  der  Ingesta  veranlaßt; 
beide  treten  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  zur  Zeit  des  Säuremaximums 
auf;  beide  erreichen  ihr  Ende,  wenn  die  Ingesta  den  Magen  verlassen  haben. 

Zwar  ist  richtig,  daß  der  cardialgische  Anfall  der  Ulcuskranken 
in  der  Regel  heftiger  ist,  als  die  Anfälle  bei  einfacher  Hyperacidität  zu 
sein  pflegen,  auch  tritt  er  manchmal  schon  etwas  früher  auf,  doch  sind 
das  keine  entscheidenden  S[riterien.  Viel  wichtiger  erscheint  es  mir, 
daß  die  Anfälle  der  Ulcuskranken  sich  regelmäßiger  wiederholen,  wäh- 
rend sie  bei  einfacher  Hyperacidität  viel  unregelmäßiger  auftreten. 

Leube  hat  für  Fälle,  wo  der  Verdacht  eines  Ulcus  besteht,  die 
Diagnose  aber  nicht  sicher  steht,  empfohlen,  solche  Kranke  eine  Ulcus- 
kur  durchmachen  zu  lassen;  er  schließt  rückwärts,  daß,  wenn  danach 
die  Beschwerden  schwinden,  es  sich  wohl  um  ein  Ulcus  gehandelt  habe. 
Dieses  Kriterium  ist  gewiß  wertvoll  und  brauchbar,  wenn  es  sich  um  die 
Frage,  ob  Ulcus  oder  nervöse  Cardialgie,  handelt.  Und  gerade  für  diese 
Fälle  bat  es  ja  auch  Leube  empfohlen.  Für  unsren  Fall  ist  es  weniger 
entscheidend.  Auch  beim  Ulcus  hat  ja  die  Hyperacidität  einen  weseut- 
liclieu  Anteil  an  den  cardialgischen  Anfällen.  Läßt  man  Kranke  mit 
einfacher  Hyperacidität  eine  Ulcuskur  durchmachen,  so  hören  die  Car- 
dialgien auf.  Meiner  Erfahrung  nach  liegt  der  Hauptunterschied  beider 
Formen  darin,  daß  bei  einfacher  Hyperacidität  ohne  Ulcus  die  Schmerz- 
aufälle  durchweg  viel  geringer  sind  und  unregelmäßiger  auftreten  wie 
beim  Ulcus,  daß  ferner  bei  Hyperacidität  der  umschriebene  Druck- 
sehmerz fehlt.  Indes  auch  diese  Kriterien  können  unter  Umständen  im 
Stich  lassen,  insbesondere  dann,  wenn  sich  zur  Hyperacidität  eine  Hy- 
persekretion,  sei  es  auch  nur  eine  der  leichteren  ^alimentären^  Formen, 
gesellt,  die  wesentlich  erheblichere  Beschwerden  zu  machen  pflegen  als 
die  einfache  Hyperacidität. 

In  andren  Fällen  sieht  man  nur  leichte  dyspeptische  Beschwerden 
bei  der  Verdauung,  man  findet  keinen  scharf  umschriebenen  Druck- 
seh merz,  auch  sind  keine  eigentlichen  Öchmerzanfälle  vorhanden.  Plötz- 
lieh   aber  tritt  eine  Hämatemesis   ein.    Von   vielen  wird  dieses  Bluter- 
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brechen  als  eio  aieheres  Symptom  dea  Mageugesehwürs  betracktet,  vor- 
ftusgesetzt,  daO  muii  ein  Careiiiom  ausschließen  kann.  Indes  kann  dieses 
SymptoiD  auch  auf  andrem  Wege  zu  stände  kommen,  wie  ich  bereits 
in  der  Symptomatologie  erwähnt  habe.  Abgesehen  davon,  daß  es  auch 
bei  andren,  so  z,  B.  tuberkulösen  und  carcinomatösen  GeschwürsformeDi 
sowie  bei  einfachen  hämorrhagischen  Erosionen  vorkommen  kann,  beob- 
achtet mau  es  auch  in  den  Anfangs  Stadien  der  Lebercirrhose ,  bei  an- 
dren Arten  arterieller  und  venöser  KreislaufstörungeD,  bei  Yaricositäten 
n.  8.  w.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  Blut,  das  ana  einem  andren  Or- 
gane, z.  B.  einem  geplatzten  Varix  des  Oesophagus  stammt,  verschluckt 
und  dann  durch  Erbrechen  entleert  wii-d. 

Verwechslungen  von  Hämoptoe  und  Hämatemesis  sind  meistens 
leicht  zu  vermeiden.  In  der  Regel  ist  das  Blut  bei  Hämoptoe  schaumige 
hellrot,  mit  Luft  gemischt  und  bekommt  erst  spater  eine  dunklere  Farbe; 
es  wird   unter  Husten  entleert,  der  Kranke  zeigt  die  Hyinptome  eiuer 
Lungenerkrankung.    Bei  Hämatemesis  geht  Übelkeit   voraus,   das  Blut 
ist  dunkel  und  wird  erbrochen.    Zwar  kanu   es  vorkommea,    daß  der 
Kranke  mit  Hämoptoe  auch  Blut  verschluckt  und  durch  Erbrechen  ent- 
leert,   und  umgekehrt  kann  bei  Hämatemesis  ein  Teil  dea  Bluts  in  die 
ßespirationswege  kommen  und  Huiiiteü reiz  veranlassen.  Aber  die  genauere 
Untersuchung,    besonders  die  Beobachtung    nach  dem  Anfalle,  so  der 
einerseits   nachfolgende   Husten    mit    Expectoration    blutuntermengten 
Schleims,  anderseits  die  häufig  zu  beobachtenden  blutigen  Abgauge  durch 
den  Stuhl  werden  die  Entscheidung  bald  trefien  lassen.  Verwechslungen 
mit   Blutungen    aus    dem   Munde,  aus   dem  hinteren  Nasenrachenraum 
werden  durch  eine  genaue  Untersuchung  sich  wohl  stets  vermeiden  lassen. 
Viel  schwieriger  ist,  wie  schon  erwähnt,  die  Unterscheidung  der 
durch  eiu  Ulcus  bedingten  Hämatemesis  von  einer  Hämatemesis  aus  andren 
TJraaehen,  so  z.  B.  von  den  Blutungen,  die  durch  St  au  ungs  zu  stände  bei 
Lebercirrhose,  bei  Herzfehlern  bedingt  sind.  Besonders  die  Venen  des  Oeso- 
phagus sind  nicht  selten,  so  bei  Pfortaderkreislaufstörungen,  erweitert; 
indem  diese  Varicen  einreißen,  geschieht  es  nicht  selten,  daß  sich  Blut  in 
den  Magen  ergießt  und  so  eine  wirkliche  Magenblutung  vorgetäuscht  wird. 
Auch    aktive    Hyperämie   kann,    ohne    daß  ein   Ulcus  besteht, 
Hämatemesis  erzeugen.    Als  Beispiel  einer  derartigen  Entstehungsweise 
wird  vielfach  der  Fall  von  Watson  zitiert,  der  eine  Frau  betraf,  welche 
seit   ihrem    14.    Jahre   statt   der    Periode    Magenblutungen   hatte,    die 
nach  ihrer  Verheiratung  während  der  Schwangerschaft  und  Lactation 
fortblieben,  dann  aber  in  der  frühereu  Weise  wiederkehrten.  Interessante 
Fälle  dieser  Art  teilt  auch  Ewald  mit.  („Vicariierende  Menstruation.") 
Bei  Anämischen  sieht  man  ebenfalls  zuweilen  derartige,  selbst  profuse 
Magen blutungen  ohne  irgend  welche  Ulcussymptome,  In  manchen  dieser 
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Fälle  mag  vielleicht  doch  ein  latentes  Ulcus  vorhanden  gewesen  sein; 
es  sind  aber  auch  Fälle  tödlicher  Blutungen  beobachtet,  in  denen  nichts 
als  kleine  hämorrhagische  Erosionen  nachweisbar  waren. 

Bei  Hysterischen  sind  wiederholt  Magenblutungen,  teils  zur  Zeit 
der  Menses,  teils  außerhalb  derselben,  beobachtet  worden,  ffier  kann 
nur  eine  längere  Beobachtung  die  Diagnose  einigermaßen  sicherstellen. 

Auch  kleine  miliare  Aneurysmen  können  zu  solchen  Blutungen 
Anlaß  geben,  ebenso  direkte  Verletzungen  der  Magenschleimhaut  durch 
Traumen.  So  erzählt  Heilbrunn')  einen  Fall,  wo  nach  dem  Genüsse 
eines  Glases  Bier  Blutbrechen  auftrat,  das  durch  einen  verschluckten 
Glassplitter  veranlaßt  worden  war. 

Die  Erkennung  der  genannten  Momente  als  Quelle  der  Blutung 
begegnet  oft  großen  Schwierigkeiten ;  nur  eine  genaue  Untersuchung  aller 
Organe  läßt  hier  die  Entscheidung  treffen.  Im  gegebenen  Falle  würde 
es  gewiß  zur  Sicherung  der  Diagnose  beitragen,  wenn  eine  Hyper- 
acidität  erwiesen  wäre.  Daß  man  unmittelbar  oder  bald  nach  einer 
Blutung  nicht  eine  Probemahlzeit  zum  Zwecke  einer  quantitativen  Säure- 
bestimmung geben  darf,  ist  selbstverständlich.  So  wenig  ich  die  sonst 
vielfach  vertretene  Meinung  teilen  kann,  daß  die  Verwendung  der 
Sonde  beim  Ulcus  im  allgemeinen  gefährlich  sei,  so  muß  ich  ebenso 
entschieden  mich  gegen*  die  Anwendung  derselben  bald  nach  einer 
Blutung,  aussprechen.  Mindestens  müssen  14  Tage  seitdem  vergangen 
sein,  bis  man  es  wagen  darf,  die  Sonde  anzuwenden. 

Die  Diagnose  des  Magengeschwürs  begegnet  aber  nicht  allein  des- 
wegen Sch^nerigkeiten,  weil  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Symptome  fast 
ganz  latent  oder  nur  wenig  ausgeprägt  sind,  sondern  auch,  weil  eine  Reihe 
andrer  Erkrankungen  dem  Ulcus  sehr  ähnliche  Symptome  aufweisen.  Da- 
hin gehören  das  Carcinom,  das  Ulcus  duodeni,  hämorrhagische 
Erosionen,  die  Gallensteinkolik  und  die  nervöse  Cardialgie. 

Was  zunächst  das  Carcinom  betrifft,  so  bietet  es  in  ausgespro- 
chenen Fällen  wohl  kaum  je  Veranlassung  zu  Verwechslungen  mit  einem 
Ulcus.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  die  Entscheidung,  ob  Ulcus  oder 
Carcinom,  großen  Schwierigkeiten  begegnet.  Niemals  darf  ein  einzelnes 
Symptom  als  entscheidend  betrachtet  werden,  sondern  nur  das  Zusammen- 
fassen aller  diagnostischen  Anhaltspunkte  läßt  in  schwierigen  Fällen  die 
Entscheidung  mit  einiger  Sicherheit  treffen. 

So  betrachtet  man  im  allgemeinen  die  Abwesenheit  einer  Geschwulst 
als  ein  wichtiges  negatives  Zeichen  des  Ulcus  und  umgekehrt  legt  das 
Vorhandensein  einer  solchen  den  Gedanken  an  ein  Carcinom  nahe. 
Gewiß   ist    das    Fehlen    einer  Geschwulst   bei   frischen   Geschwüren   die 


^)  Zentralblatt  für  Chirurgie.  1891,  Nr.  6. 
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Regel.  Bei  alten  Oeschwüren  dagegen  kommt  es,  wenn  auch  im  ganzen 
selten,  vor,  daß  man  die  harten  Bänder  des  Geschwürs,  den  plattenartig 
verdickten  Grund  desselben,  fühlt.  Auch  eine  funktionelle  Hypertrophie 
der  Muskulatur  in  der  Pylorusgegend  kann  einen  Tumor  vortäuschen. 
Die  Dauer  des  Leidens  an  sich  ist  nicht  zur  Entscheidung  verwend- 
bar.  Zwar  ist  richtig,  daß  ein  Carcinom  in  der  Regel  nur  1  —  2  Jahre 
dauert,  ein  Ulcus  viele  Jahre  lang  bestehn  kann.    Aber  darum  dürfke 
doch   der  oben  zitierte  Satz  Gerhardts:    ^Bei  mehr  als  dreijähriger, 
^wenn  auch  unterbrochener  Dauer  des  Magenleidens  spricht  ein  kleiner 
dünner  Tumor  stark  zu  Gunsten  eines  Geschwürs'',  im  gegebenen  Falle 
jiur  mit  einer  gewissen  Reserve  anzuwenden  sein.    Der  kleine  Tumor 
!kann   von    einem   Ulcus  herrühren,  kann   aber  auch   ein   beginnendes 
Carcinom  darstellen.  Wissen  wir  doch,  daß  auf  dem  Boden  eines  Ulcus 
nicht  selten  ein  Carcinom  entsteht.  Die  Entscheidung  wird  dann  leicht 
zu  treffen  sein,  wenn  man  Gelegenheit  hat,   den  Kranken  einige  Zeit 
zu  beobachten.  Zeigt  sich  hierbei,  daß  der  Tumor  nicht  wächst,  ergibt 
die  Ausheberung  konstant  gute  peptische  Kraft  des  Magensafts,  zeigt  der 
Kranke  keine  eigentliche  Kachexie,  erholt  sich  derselbe  vielmehr  unter 
geeigneter  Behandlung  allmählich,  so  wird  man  gewiß  den  kleinen  Tumor 
im  Sinne  Gerhardts  deuten.  Nimmt  dagegen  der  Tumor,  desgleichen 
die  Kachexie  allmählich  zu,    ergibt  die  Ausheberung    eine    allmählich 
zunehmende  Herabsetzung  der  HCl-Sekretion  und  zugleich  die  Anwesen- 
heit von  Milchsäure,  so  wird  die  Diagnose  Carcinom  wahrscheinlicher. 
In  der  Differentialdiagnose   zwischen  Ulcus  und  Carcinom  ist  die 
Prüfung  des  Mageninhalts  auf  seinen  Salzsäuregehalt  von  Wich- 
"tigkeit.  Wenn  auch  anfänglich  vielfach  Bedenken  gegen  die  diagnostische 
^iedeutung  des  Salzsäurenachweises  erhoben  wurden,  so  muß  doch  jetzt 
^Is    feststehend  betrachtet  werden,  daß  ein  erhöhter  Salzsäuregehalt  im 
^.Ugemeinen   für  ein  Ulcus,   ein  verminderter  für  ein  Carcinom  spricht. 
-Xcli  sage  ausdrücklich,  er  spricht  dafür,  nicht,  er  beweist  es.  Denn  Hyper- 
^^cidität  kommt   auch  ohne    Ulcus   vor  und   Sab-  respektive  Anacidität 
X?vird  auch  noch  anderswo  als  beim  Carcinom  beobachtet.  Handelt  es  sich 
^^ber  darum,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  Ulcus  oder  Carcinom,  so  wird 
'^nan  immerhin  auf  die  Hyperacidität  oder  anderseits  auf  die  Sub-  respek- 
tive Anacidität  ein  gewisses  Gewicht  legen  dürfen.  Wenn  man  dem  ent- 
gegengehalten hat,   daß  einesteils   auch  beim  Ulcus  ein  normaler  oder 
selbst  verminderter  HCl-Gehalt  beobachtet  worden  sei  und  andernteils 
zuweilen   beim   Carcinom    die   Verminderung  des   HCl-Gehalts   vermißt 
^wurde,  so  schmälert  dies  den  Wert  dieser  Zeichen  nicht.  Derartige  Fälle 
^(teilen  Ausnahmen  dar;    diese  müssen  ihren  besonderen  Grund  haben, 
^en  zu  erforschen  man  bestrebt  sein  soll.  Die  Ausnahme  stößt  aber  die 
Hegel  nicht  um. 
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Als  Regel  kann  man  festhalten,  daß  im  Zweifekfalle  ausgesprocliene  ^ 
Hyperacidität  im  allgememeu  für  em  Ulcus,  auigesprochene  Y ermmde-  — 
riing  respektive  Fehlen  der  freien  HCl  fiir  ein  Careinom  spricht.  Wenn  . 
man  in  Fallen  begiooender  Carcinome»  die  sich  auf  der  Grandlage  eines  a 
Ulcus  entwickelten,  in  frühen  Stadien  noch  Hyperacidität,  dann  allmäh- 
liches Abnehmen  des  HCl-Geha!ts  beobachtete,  so  spricht  dies  meiner  ^ 
Meinung  nach  nicht  gegen  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Sl^ichen,  , 
sondern  im  Gegenteil  zu  Gunsten  derselben.  Denn  wenn  primär  eine  ^ 
Krankheit  vorliegt,  die,  wie  das  Dlcus,  mit  Hyperacidität  einhergeht,  und  j 
wenn  sekundär  ein  Carcinom,  also  eine  mit  zunehmender  Verminderung  -^ 
der  Saftsekretion  eiühergehende  Krankheit,  sich  entwickelt,  so  ist  von  j 
vornherein  zu  erwarten,  daß  je  nach  dem  Pravalieren  der  einen  oder  der  *^ 
andren  sich  auch  deren  Eückwirkung  auf  die  Säuresekretioö  entspre-  — 
chend  geltend  machen  wird  und  daß  anfänglich  vielleicht  noch  Hyper^ 
acidität  sich  findet,  die  aber  mit  zunehmender  Entwicklung  des  Carci — 
noms  einer  Subaciditat  respektive  Auaciditat  Platz  machen  wird-  Der — 
artige  Fälle  zeigen  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  in  kompUzierteoKZ] 
Fällen,  lassen  uns  aber  den  Wert  der  in  Rede  stehenden  ehemische 
Untersuchungen,  insbesondere  bei  längerer  Beobachtung,  nur  um  si 
mehr  erkennen. 

Alß  ein  solches  Beispiel,  das  den  Wert  der  chemischen  Untersuchung  xeigt» 
führe  ich  kurz  folgenden  Fall  an; 

Der  Kranke,  ein  50jähriger  Mann,  machte  auf  jeden  sofort  den  Eindniek 
eines  Carcinoniatiisen,  er  mh  hochgradig  kachektisch  aus  und  war  extrem  ab- 
gemagert. Er  war  der  Klinik  mit  der  Diagnose  ^Carcinoma  pylori,  Ectania 
ventriculi'"  zugeschickt  worden.  Wir  fanden  bei  der  Aufnahme  hoch^^dj^ 
Kachexie,  einen  Tumor  in  der  Pylorusgegend  und  bet  nicht  liehe  Erweiterung 
des  Magenii,  E^  bestanden  sehr  häu^ges  Erbrechen,  Aufstolien  und  sonstige 
Beschwerden  mehr.  Wir  erwarteten,  dali  die  ÄUähebenmg  die  Etiagnoee  ^Car- 
cinom" bestätigen  würde.  Sie  ergab  indes  kon.^tant  sehr  deutliche  SalzBäur«- 
reaktion  (erhöhten  HCl- Gehalt)  und  gute  peptische  Kraft.  Der  Kranke  nahm 
in  kurzer  Zeit  über  10  kg  an  Körpergewiclit  zu. 

Ich  hatte  noeh  später,  fflnf  Jahre  nach  dieser  ersten  ünterstichung,  Ge- 
legenheit, den  Kranken  wieder  2u  sehen.  £r  hatte  sich  vülhg  erholt  und  war 
heschwerdefrei. 

Daß  es  sich  hier  nicht  um  ein  Carcinom  gehandelt  haben  kann., 
ist  klar.  Der  Tumor  war  zw^eifelsohue  ein  gutartiger  nnd  beruhte  ent- 
weder auf  einer  Pylorushypertrophie  oder  auf  einer  ülcusnarbe.  Ohne 
die  diagnostische  Ausheberung  hätten  wir,  wie  der  frühere  Arzt  des 
Ü^anken,  die  Diagnose  auf  Carcinora  stellen  müssen.  Ahnliche  Fälle, 
in  denen  erst  die  chemische  Untersuchung  uns  auf  die  richtige  Diagnose 
führte,  konnte  ich  aus  meiner  Beobachtnng  noch  in  großer  Zahl  aoführem 

Freilich  ist  auch  das  Aushebernngsresultat  kein  absolut  untrüg- 
liches Symptom,  Zwar  ist  nach  nnsrer  Erfahrung  der  Befund  ron  Sub- 
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oder  Änacidiiät  beim  Ulcus  simplBX  äuüerst  Belteo;  etwas  häufiger  sind 
dagegen  die  Falle  toü  Ülcuscarcinam,  bei  denen  laage  Zeit  hindurch 
die  freie  Salzsäure  erbalten  beibt.  Hier  versagt  zuweilen,  namentlich  im 
AnfangeBtadium  der  Careinomentwicklüng,  unser  diagngstisches  Können; 
zwar  können  andre  Momente  uns  auch  hier  die  Annahme  der  malignen 
Umwandlung  nahelegen »  doch  werden  wir  nicht  selten  über  eine  Ver- 
mutnngsdiagnose  nicht  binanskonimen.  Immerhin  bildet  es  eine  seltene 
Ausnahme^  daß  die  Saftsekretiün  beim  Ulcuscarcitiain  nsque  ad  finem 
unbeeinträchtigt  bleibt;  bei  oft  wiederholter  Ausheber ung  gelingt  es 
in  der  Regel  doch  schließlich,  ein  allmähliches  Sinken  der  Säurewerte 
festzustellen  und  damit  der  Diagnose  eine  wichtige  Stütze  zu  verleihen. 

Gegenüber  den  genannten  Kriterien  sind  die  sonstigen  Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen  Ulcus  und  Carcinom  von  geringerer  Be- 
deutung, Im  gegebenen  Falle  spricht  zwar  jugendliches  Alter  und 
guter  Kräftezu  st  and  gegen  Carcinom:  aber  zuweilen  sieht  man  auch 
Carcinoma  in  frühem  Lebensalter,  ja  selbst  bei  Kindern,  sowie  bei  noch 
gutem  Kräftezustand,  Im  Einzelfalle  sind  diese  Kriterien  darum  nicht 
entscheidend. 

Ein  in  dieser  Bexiehung  lehrreiches  Beispiel  ans  meiner  Erfahrung 
will  ich  hier  in  Kürze  anführen. 

Eine  SSjiihrige  Witwe,  die  seit  ihrer  lützten  Entbindung  an  Descenaus 
der  Scheide  litt.,  im  übrigen  stets  gesund  gewesen  war,  erkrankte  sechs  Wochen 
vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Künlk  mit  Appetitmangel ,  hÄufigem  Aufstoßen, 
zeitweiBe  erfolgendem  Erbrechen,  Die  Untersuchung  ergab:  Kräftige  Frau  von 
guter  Ernöhruug,  ma&igem  Fettp<jlster,  gesunder  Gesichtelarbe.  Unterleib  auf- 
getriel*en,  das  ganze  Epigastrium  auf  Druck  etwas  empändlich,  Nirgends 
scharf  umschriebener  Schmerzpunkt,  kein  Tumor,  kein  BuccussionegerÄusch. 
Magengren^seu  nicht  scharf  zu  hestimmen.  Die  erste  Ausheberung  ergab  noch 
ganz  eehwaehe  HOM£eaktionen,  die  spiUeren  Fehlen  der  freien  HCl,  Stets 
fanden  sich  zalil reiche  grobe  unverdaute  Speisereste  im  Ausgeheberten.  Der 
HeteoriBmuiä  nahm  allmähltLh  zu«  wiederholt  trat  späterhin  kaifeesatzartiges 
Erbrechen  ein;  dabei  bestand  hartnäckige  Obstipation.  SehÜeilliüh  entwickelten 
sich  hydropisehe  Erscheinungen;  eigentliche  Kachexie  trat  indes  nicht  ein. 
Bereits  zirka  sechn  Wochen  nach  der  Aufnahme  erfolgte  der  Tod.  Die  klimsche 
Diagnose  lautete  „Careinoma  ventricnli'^ ;  die  anatomisehe  Unterauehnng  ergab 
ein  Carcinom  des  Mageuis  im  i^ylorusteUf  aUBgebeud  von  einem  chronischen 
Magengeschwür. 

Hier  hatten  fast  alle  Zeichen  eines  Carcinoma  gefehlt.  Das  in  der 
allerletzten  Zeit  auftretende  Blntbrecben  konnte  ebenso  an  ein  Carcinom 
wie  an  ein  Ulcus  denken  lassen.  Die  Kranke  war  kräftig,  in  jugend- 
lichem Alter^  von  Kachexie  v^ar  keine  Spur  vorhanden.  Hätte  hier  keine 
Ausheberung  stattgefunden,  so  hätte  jeglicher  Anhaltspunkt  für  die  An- 
nahme eines  Carcinoms  gemangelt.  Jedenfalls  zeigt  auch  dieser  Fall«  daß 
Fehlen  von  Kachexie,  guter  Ernährungszustand  und  jugendliches  Alter 
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keineswegs  ohneweiters  berechtigen,  ein  Carcinom  aiuzuschließen.  Es 
bestätigt  aber  dieser  Fall  zugleich  die  schon  öfter  gemachte  Beobach- 
tung, daß  gerade  bei  jugendlichen  Individuen  der  Verlauf  der  Carcinoma 
oft  ein  ungemein  rascher  ist. 

Von  sonstigen  dififerentiellen  Momenten  zwischen  Ulcus  und  Car- 
cinom seien  noch  folgende  angeführt.  Beim  Ulcus  ist  die  Zunge  in  der 
Regel  rot  und  feucht,  beim  Carcinom  häufiger  belegt.  Der  Appetit  ist 
beim  Ulcus,  sofern  nicht  die  Schmerzen  die  Nahrungsaufnahme  hemmen, 
oft  gut,  beim  Carcinom  meistens  hochgradig  herabgesetzt.  Häufig  besteht 
bei  letzterem  ein  ausgeprägter  Widerwille  gegen  Fleisch.  Eigentliche 
Schmerzen  fehlen  beim  Carcinom  nicht  selten  während  der  ganzen  Dauer 
oder  es  besteht  doch  nur  ein  dumpfes  Druckgefühl;  beim  Ulcus  werden 
Schmerzen  in  der  Regel  und  dann  meistens  zusammenfallend  mit  der 
Verdauungsperiode  beobachtet.  Erfolgt  beim  Ulcus  Erbrechen,  so  tritt 
es  meist  bald,  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen,  auf;  beim  Carcinom  da- 
gegen meist  später,  häufig  unregelmäßig,  in  größeren  Interyallen. 

Auch  das  Aussehen  des  Erbrochenen  ist  verschieden.  Das  Ulcus 
geht  mit  guter  Verdauung  einher;  dementsprechend  ist  das  Erbrochene 
gut  angedaut,  die  Quantität  desselben  gering;  es  stellt  für  gewöhnlich 
einen  feinen  Brei  dar,  in  dem  gröbere  Fleischreste  nur  ausnahmsweise 
noch  erkennbar  sind,  und  gibt  meist  deutliche  HCl-Reaktionen.  Nur 
wenn  gleichzeitig  neben  Ulcus  Hypersekretion  besteht,  werden  reich- 
lichere Mengen  Mageninhalts  erbrochen.  Beim  Carcinom  ist  die  Menge 
des  Erbrochenen  in  der  Regel  groß,  es  finden  sieh  darin  vor  allem  grobe 
unverdaute  Fleischfasern;  das  Erbrochene  riecht  sauer,  die  chemische 
Untersuchung  ergibt  meistens  Fehlen  der  freien  Salzsäure,  dagegen  reich- 
liche Mengen  organischer  Säuren,  besonders  von  Milchsäure.  Weniger 
entscheidend  ist  das  Bluterbrechen,  das  allerdings  beim  Carcinom  für 
gewöhnlieh  nicht  in  so  reichlicher  Menge  erfolgt  wie  beim  Ulcus,  statt 
dessen  aber  sich  oft  längere  Zeit  wiederholt.  Bei  den  auf  Basis  eines 
Ulcus  simplex  sich  entwickelnden  Carcinomen  können  allerdings  ge- 
legentlich diese  ebenso  wie  die  vorgenannten  dififerentiellen  Anhalts- 
punkte, wenn  auch  meist  nur  für  eine  begrenzte  Zeitdauer,  im  Stiche 
lassen;  hier  wird  zuweilen  erst  der  therapeutische  Mißerfolg  uns  den 
rechten  Weg  weisen.  Doch  stellen,  wie  schon  erwähnt,  diese  Fälle  relativ 
seltene  Ausnahmen  dar;  meist  tritt  doch  im  Laufe  der  Beobachtung 
ein  oder  das  andre  Symptom  in  Erscheinung,  das  für  unsre  Diagnose 
entscheidend  ins  Gewicht  fällt. 

Eine  zweite  Krankheitsform,  mit  der  das  Ulcus  rotundum  even- 
tuell verwechselt  werden  kann,  ist  das  Ulcus  duodeni.  In  den  meisten 
Fällen  ist  es  unmöglich,  das  Ulcus  duodeni  mit  Sicherheit  zu  erkennen^ 
respektive  von  einem  Magengeschwür  zu  unterscheiden.   Es  ist  ja  aucfa»^ 
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von  Tomherein  kanm  anders  zu  erwarten,  als  daß  ein  in  der  Nähe  des 
Pyloros,  im  Anfangsteil  des  Duodenums,  sitzendes  Geschwür  ähnliche 
Symptome  macht  wie  ein  Pylorusgeschwür.    Als  differentielle  Anhalts- 
punkte hat  man  folgende  aufgestellt:  beim  Duodenalgeschwür  wird  der 
Schmerz  mehr  gegen  die  rechte  Parasternallinie  zu,  beim  Pylorusgeschwür 
mehr  einwärts  oder  in  der  Mittellinie  empfunden.   Wichtiger  ist,   daß 
Duodenalgeschwüre,  wenn  sie  zu  Hämorrhagien  Anlaß  geben,  das  Blut 
häufiger  nach  unten  als  nach  oben  entleeren.  Ferner  tritt  der  Schmerz 
beim  Duodenalgeschwür  in  der  Regel  später  als  beim  Ulcus  ventriculi 
ein.  Meiner  Erfahrung  nach  fehlen  beim  Ulcus  duodeni  häufig  Schmerz- 
Mifalle  überhaupt;   auch  die  dorsalen  Schmerzpunkte  fehlen.    Ob  beim 
TjIcus  duodeni  gleichfalls  Hyperacidität  vorkommt,  ist  nicht  sichergestellt. 
Die  wenigen  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen  ergaben  verschiedene 
Resultate,  häufiger  Subacidität,  nur  ein  paarmal  Hyperacidität. 

Ulcus  duodeni  tritt  verhältnismäßig  häufig  nach  Hautverbrennun- 

gea  auf,  es  kommt  öfter  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor,    Mißbrauch 

des  Alkohols  ist  oft  vorausgegangen.  Alle  diese  Momente,  so  interessant 

sie    an  sich  sind,  sind  im  gegebenen  Falle  diagnostisch  kaum  verwert- 

*^*»*-    Nicht  unwichtig  ist  der  Umstand,    daß   beim   Ulcus  duodeni  Er- 

^*"öchen  in  der  Regel  fehlt.    Die  Komplikation  des   Ulcus  duodeni  mit 

-*fcli^rus  wird  zu  selten  beobachtet,  als  daß  sie  diiFerentiell-diagnostisch 

^^^O.^  besondere  Bedeutung  hätte. 

Wie  sich  hieraus  ergibt,  bietet  es  große  Schwierigkeiten,  das  Ulcus 

^'^odeni  vom  Ulcus  pylori  zu  unterscheiden.    Die   wichtigsten  diflFeren- 

^^^^Xlen  Anhaltspunkte  scheinen  mir  das  Fehlen  von  Erbrechen,  auch  von 

"^^^^Iv^tbrechen,  die  Entleerung  des  Bluts  ausschließlich  nach  abwärts  und 

^*-^  viel  spätere  Eintreten  der  Schmerzanfälle   nach   den  Mahlzeiten  zu 

^i:^.    Außerdem    verläuft    das   Ulcus  duodeni    viel  häufiger  lange   Zeit 

^t^nt  als  das  Ulcus  ventriculi.  Erst  der  plötzliche  Eintritt  blutiger  Ab- 

^^^^-toge   durch    den  Darm  und    eine   plötzlich    eingetretene    hochgradige 

-^^ämie  zeigen,  daß  ein  Geschwürsprozeß  im  Mageudarmtractus  vorliegt. 

gegebenen  Falle  wird  man  hier  zwar  ein  Ulcus  ventriculi  nicht  aus- 

^^iiiließen  können,    aber  dabei   au  die  Möglichkeit  eines  Ulcus  duodeni 

^^^^:Äiken  müssen. 

Auch  mit  hämorrhagischen  Erosionen   der  Magenschleim- 

^^  ^^ut  kann  ein  Ulcus  verwechselt  werden.    Wiederholt  hat  man  Fälle 

*^^aler  Magenblutung   beobachtet,    bei  denen  sich  statt  des  erwarteten 

^^Xcus  nur  hämorrhagische  Erosionen  fanden.  Eine  andre  Frage  ist,  ob 

^^*i2tere  überhaupt  diagnostizierbar  sind,    ob  ihnen  ein  bestimmter  kli- 

^^AsBcher  Symptomenkomplex  entspricht.    Bis  in  die  neuere  Zeit  hat  man 

"^on  hämorrhagischen  Erosionen  nur  als  von  einem  öfter  beobachteten 

X^'^ihologisch-anatomischen  Befunde  gesprochen;  den  Versuch,  ein  klini- 

Hiegel,  ErknuikunRcn  des  Magons,  II.  Toil,  2.  Aufl.  25 
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sches  Kranklieitabild  zu  eutwerfen,  liat  zuerst  Ein  hör u^)  and  nach  ibm 
Pariser-),  ferner  Quintard  unternommen.    Obsckon  für  dtia  tuq  *Ii*ü 
genannteu  Autoren  entworfene  Bild  der  direkte  Beweis  der  Herf orrtifuQg 
desselben  durch  hämorrhagische  Erosionen  insofern  nicht  erbmebt  ist. 
als  autoptisehe  Befunde  fehlen,    so  seheint  es  mir  doch  gerechtfi^rtigt. 
hier  mit  einigen  Worten    anf  dasselbe  einzngebn.    Die  wesentUcbsten 
Symptome  der  hämorrhagischen  Erosionen   sind  nach  ihnen  brennende 
Schmerzen  in  der  ganzen  Magengegend,  verminderte  NahruügaaofnabtDe      ' 
und  Abmagerung.   Wie  beim  Ulcus,  so  bilden  auch  bei  den  hImorrW  ■ 
gischeu  Erosionen  die  Öehmerzeu  die  Hauptklage.  Sie  sind  an  die  Nah*      ' 
rangsanfnakme  gebunden^  gleichgültig,   welcher  Art  die  Nahrung  wm, 
treten  V4-^V4  Stunden  nach  der  Einführung  derselben  auf  und  itaern 
zirka  zwei  Stunden;  aber  aie  sind  nicht,  wie  beim  Ulcus,  auf  eioenbe- 
stimraten  Punkt  beschränkt»   sondern  erstrecken  sich  gleichmäßig  ütwfj 
das  ganze  Orgau»    außerdem   fehlt  der  dorsale  Druckschmerz.   ParUef  1 
legt  ein  besonderes  Gewicht  auf  den    Charakter  der  Schmerzen;  die- 
selben sind  nach  ihm  von  brennender,  heißer,  verzehrender  Art,  nkbt 
nagend»    wiLhleud   oder   fressend   wie  beim  Ulcus.     Wichtiger  eraebeint 
mir,  daß  Druck,  ebenso  Veränderung  der  Körperlage  weder  ein«  W 
schlimmerimg  noch  Milderung  der  Schmerzen  erzeugt,  obschon  es  immer' 
hin  auffallen  muß,    daß,    während  die   hämorrhagischen  Erosionen  als 
solche  heftige  Schmerzen   auslösen,   die  genannteu  Faktoren  dieselbeo 
uubeeinflullt  lassen.  h 

Während  aber  Einhorn  von  seinen  Fällen  berichtet.  d\S  dif™ 
Schmerzen  durchgängig  nur  mäßiger  Art  gewesen  seien,  bebuupict 
Pariser,  daß  sie  in  seinen  Fällen  stets  unerträglich  waren.  Biswmlen 
besteht  Brechneigung^  sehr  selten  kommt  es  zum  Erbrechen,  Den  Cheniis* 
mus  des  Magens  fand  Einhorn  wechselnd,  bald  herabgesetzt,  baltl  nor- 
mal; nur  einmal  fand  er  die  HCl-Acidität  erhöht,  Pariser  fand  zweimal 
normale,  einmal  mäßig  herabgesetzte  Acidität,  Den  größten  digguosti- 
sehen  Wert  legen  beide  Autoren  der  Auswaschung  des  nüchltjrn«?B 
Magens  bei.  Regelmäßig  fanden  sich  dabei  im  Spülwasser  ein  bis  tnet* 
rere  Magenschleimhautstückchen,  an  denen  bis  auf  eine  Zellproliferatiofl 
im  interglauduläreu  Gewebe  besondere  patbologische  Abweichongen  tiicbi 
konstatiert  werden  konnten^  Femer  fand  Pariser  das  Wasehws^er 
durch  gehen  ds  durch  Blntbeimengnug  leicht  rötlieh  gefärbt»  während 
Einhorn  dies  nur  in  einem  seiner  Fälle  beobachtete. 

Wenn   auch  anerkannt  werden  muß«  daß  dieses  eben  geschildert* 
Bild  gewisse  Eigeutumlichkeiten  hat,   so  dürfte  dasselbe  doch  bei  der 


^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895,  Nr,  20  und  2L 

*)  Mediscimidie  RcTue  für  innere  Mediain  und  Therspie,  1897,  Nr.  1, 
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"geringen  Zahl  der  bis  jetzt  vorliegenden  Fälle  ali  Tollkommen  sieher- 
ge^tellt  vorerst  noch  nicht  betrachtet  werden;  ebenso  ist  es  noch  zweifei- 
i»ft,  ob  alle  beschriebenen  Fälle  auf  ein  einheitliches  pathologisch-anji- 
tomisches  Substrat,  eine  Gastritis  chronica  ulcerosa  (Nauwerck)  ziirück- 
gei'iihrt  werden  können.  Partikelchen  der  Magenschleinihaut  findet  man 
auch  unter  manchen  andren  Verhältnissen  zuweilen  im  Spülwasser.  Der 
Charakter  der  Öchmerzen  scheint  mir,  weil  ein  rein  subjektives  Symptom. 
wenig  entscheidend.  Wichtiger  erscheint  für  die  Diflereotialdiagnose  der 
umstand,  daß  bei  den  hämorrhagischen  Erosionen  Hyperacidität  meistens 
fehlt.  Jedenfalls  bedarf  es  aber  noch  zahlreicher  weiterer  Beobachtungen, 
um  die  bisher  der  Diagnostik  unzugänglichen  hämorrhagischen  Erosi- 
onen mit  Sicherheit  diagnostizieren,  beziehungsweise  ein  solches  wohlcha- 
rakterisiertes klinisches  Krankheitsbild  überhaupt  aufstellen  tax  können* 
Eine  weitere  Krankheitsform,  mit  der  das  Ulcus  verwechselt  wer- 
den kann,  ist  die  Cholelitbiaaie.  In  den  meisten  Fallen  ist  die  Differen- 
tialdiagnose leicht.  Wichtig  sind  vor  allem  folgende  Anhaltspunkte:  Der 
üleueschmerz  tritt  regelmäßig  nach  der  Mahlzeit  zu  bestimmter  Zeit 
auf;  bei  Gallensteinkolik  tritt  der  Schmerz  zwar  auch  paroxysmenarfcig 
auf,  jedoch  unabhängig  von  den  Mahlzeiten  und  unregelmäliig*  Der 
hauptsächlichste  Schmerzpunkt  bei  Cholelithiaeis  findet  sich  in  der  Gallen- 
blasengegend, Kann  man  die  ausgedehnte  Gallenblase  fühlen,  tritt,  wenn 
auch  nur  schwacher,  Ikterus  auf,  so  ist  die  Frage  entschieden;  aber 
Ikterus  fehlt  nicht  selten.  Vergrößerung  und  Scbmerzbaftigkeit  der 
Leber  respektive  des  fühlbareu  Leberrands  spricht  für  Gallenstein kolik, 
ebenso  Kontraktion  des  oberslien  Abschnitts  des  rechten  m,  rectus  abdo- 
minis.  Die  Anfalle  bei  Cholelitbiasis  dauern  in  der  Regel  viel  länger  als 
tier  Ulcusscbmerz,  aber  sie  sind  dann  meistens  auch  von  einer  längeren 
schmerzfreien  Periode  gefolgt,  Erstere  treten  meistens  plötzlich  mitten 
in  ToUem  Wohlbefinden  mit  großer  Heftigkeit  auf,  sie  führen  oft  rasch 
zu  starken  Coli ap se rs ch ein nn gen;  der  ülcusschnierz  entwickelt  sich  fast 
nie  plötzlich.  Der  Kolikschmerz  strahlt  nach  der  rechten  Seite,  besonders 
gegen  die  Schulter  hin,  aus;  oft  gehn  damit  leichte  Fieberbewegungen 
einher.  Der  dorsale  Druckpunkt  findet  sieh  beim  Ulcus  meist  links,  bei 
Cholelithiasis  in  der  Regel  rechts  von  der  Wirbelsäule.  Erweisen  sich 
alle  diese  Anhaltspunkte  als  ungenügend,  dann  greife  man  zur  Sonde* 
Ob  Erbrochenes  difignostisch  verwertbar  ist,  hängt  von  dem  Zeitpunkte 
des  Erbrechens  ab.  Ausgesprochene  Hyperacidität  wird  für  ein  Ulcus 
Tentriculi  sprechen,  wenn  sie  auch  nicht  als  ein  sicheres  Kriterium^) 
gelten  kann. 


^)  Auch  bei  Cholelithlagis  kommt,  wte  Sticker  gefundeD  und  wie  ich  bcstäti« 
giea  kano,  im  Anfalle  zu ir eilen  Ujperaciditiit  von 
~  25* 
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Mit  rein  nervösen  Gastralgien  kann  das  Ulcos  ebenfalls  ver- 
wechselt werden.  Indes  ist  schon  darin  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  ge- 
geben, daß  neben  diesen  lokalen  in  der  Kegel  noch  andre  nervöse 
Symptome  bestehn.  Außerdem  weichen  aber  auch  sonst  die  Symptome 
in  vieler  Beziehung  von  denen  des  Ulcus  ab.  So  ist  der  Appetit  bei 
nervöser  Gastralgie  meist  wechselnd,  unregelmäßig,  nicht  selten  besteht 
Verlangen  nach  besonderen  Speisen;  die  Schmerzanfälle  treten  keines- 
wegs regelmäßig  nach  dem  Essen  zu  bestimmter  Zeitperiode  auf;  oft 
wird  der  Schmerz  durch  Druck  auf  die  Magengegend  verringert.  Blut- 
brechen kommt  bei  nervöser  Gastralgie  nie  vor.  Hyperacidität  kann 
zwar  auch  bei  nervöser  Gastralgie  beobachtet  werden;  indes  ist  der 
Säuregehalt  hier  oft  ein  wechselnder^  häufig  ist  er  ganz  normal. 

Wenn  auch  nicht  sofort,  so  gelingt  es  doch  in  der  Regel  bei 
etwas  längerer  Beobachtung  leicht,  die  rein  nervösen  Gastralgien  vom 
Ulcus  zu  unterscheiden.  Leube  empfiehlt,  noch  während  der  Verdauung 
den  elektrischen  Strom  als  Prüfungsmittel  anzuwenden.  Verschwindet 
bei  Anwendung  desselben  (speziell  der  Anode)  der  Schmerz  vollständig, 
so  spricht  dies  für  Gastralgie;  bleibt  der  Schmerz  unverändert,  so  kann 
beides,  Gastralgie  oder  Ulcus,  bestehn.  Nur  der  positive  Befund,  das 
heißt  die  momentane  Aufhebung  des  Schmerzes  durch  den  elektrischen 
Strom,  hat  einige  Bedeutung  für  die  Diagnose. 

Verwechslungen  mit Intercostalneuralgie  dürften  kaum  vorkommen; 
eine  genaue  Untersuchung  wird  beide  leicht  unterscheiden  lassen. 

Penzoldt  macht  darauf  aufmerksam,  daß  auch  eine  bewegliche 
Niere  das  Bild  des  Ulcus,  einschließlich  der  Peracidität.  mit  alleiniger 
Ausnahme  des  Blutbrechens  vortäuschen  könne  und  sehr  häutig  in  praxi 
damit  verwechselt  werde.  Nach  meiner  Erfahrung  gelingt  es  einer  ge- 
nauen, insbesondere  biraanuellen  Untersuchung  in  der  Regel  leicht,  eine 
derartige  Verwechslung  zu  vermeiden.  Daß  Hyperacidität  auch  neben 
einer  beweglichen  Niere  häutig  vorkommt,  kann  bei  der  relativen  Häufig- 
keit beider  Formen  nicht  wundernehmen.  Die  bewegliche  Niere  als 
solche  kann  zeitweise  Beschwerden  machen;  meiner  Erfahrung  nach 
haben  aber  diese  sehr  wenig  Ähnlichkeit  mit   Ulcussymptomen. 

Ist  die  Diagnose  Ulcus  sichergestellt,  so  handelt  es  sich  in  zweiter 
Reihe  darum,  den  8itz  des  Geschwürs  zu  eruieren.  Dies  gelingt  mit 
nnnähernder  Sicherheit  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle.  Die  An- 
haltspunkte, die  man  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Geschwüre  auf- 
gestellt hat,  können  keineswegs  als  zuverlässig  betrachtet  werdeu.  (xer- 
liardt  hat  die  Meinung  ausgesprochen,  daß,  wenn  die  Diagnose  eines 
Ileus  eine  sichere  sein  solle,  sie  auch  den  Sitz  des  Geschwürs  bezeich- 
iieu  mi'isse.  Natürlich  ist  die  Diagnose  in  solchem  Falle  eine  gesicher- 
tere. AVollte   man   aber  nur   da  die  Diagnose  „Ulcus^  stellen,   wo  man 


I 


Diagnose.  389 

mit  Sicherheit  zugleich  den  Sitz  des  Geschwürs  bezeichnen  kann,  so 
würden  zweifelsohne  viele  Fälle  von  Ulcus  unerkannt  bleiben.  Ich  brauche 
bezüglich  dieses  Punkts  ja  nur  auf  die  Symptomatologie  zu  verweisen. 
Jmmerhin  lassen  sich  gewisse  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  des  Geschwürs 
feststellen  und  wir  verdanken  solche  insbesondere  Gerhardt.  So  sprechen 
XMLch  Gerhardt  Druckempfindlichkeit  und  Geschwulst  mehr  für  Sitz  des 
Oeschwürs  an  der  vorderen  Wand,  Rückenschmerz  und  Blutung  mehr 
Ar  Sitz  an  der  hinteren  Wand;  Sitz  der  Schmerzen  und  Steigerung  durch 
^ine  Seitenlage  lassen  oft  Ulcus  der  Fundus-  oder  Pylorusgegend  unter- 
scheiden. Magenerweiterung  spricht  stets  für  Sitz  am  Pylorus  oder  Duo- 
^äenum.  Fundusgeschwüre  mit  der  Milz  verlötet  können  durch  Splenitis 
2U  Frösten  führen,  wie  Gerhardt  in  drei  Fällen  gesehen  hat,  Sanduhr- 
^orm  kann  zu  doppeltem,  respiratorischem,  groß  blasigem  Rasselgeräusch 
Veranlassung  geben  (Gerhardt).    Zweifelsohne  sind  das  wichtige  An- 
Jsaltspunkte,   oft  genug  aber  werden  solche  vermißt.    Ich  kann  Leube 
xiur  zustimmen,  wenn  er  sagt,  daß  der  Sitz  des  Ulcus  in  den  seltensten 
F'allen  diagnostizier  bar  ist.  Mit  Recht  legt,  wie  mir  scheint,  Leube  ein 
Cre'wicht  darauf,  wenn  beim  Hineingleiten  fester,  kalter  und  heißer  Speisen 
in.    den  Magen,  also  im  letzten  Akt  der  Deglutition,  regelmäßig  Schmerzen 
UEB.^r   dem   Processus    xiphoideus    auftreten.     In    solchen   Fällen   wird 
TXM  ckiL  an  ein  Ulcus  cardiae  denken  und  soll  jedenfalls  eine  diagnostische 
Soxidierung  unterlassen,  da  sonst  leicht  Hämorrhagien  eintreten.  Nicht 
s^l^Q     beobachtet    man    bei   dieser   Form   schmerzhafte   Krämpfe    des 
Oesophagus  und  Regurgitationsbewegungen.    Kommt  das  Geschwür  zur 
^V'^marbung,  so  treten   danach  öfter  Erscheinungen  einer  Oesophagus- 
»t^^nose  auf. 

Der  dritte  Punkt,   der  bei  Stellung  der  Diagnose  berücksichtigt 

'^^•-rden  muß,   gilt  der  Frage,    ob  Komplikationen   bestehn.    Solche 

-■^ominen  viel  weniger  bei  frischen  als  alten  Geschwüren  vor.    Daß  bei 

i^tzteren  häufig  Komplikationen   sich  linden,  ist   eine  allbekannte  Er- 

*^*^rtuig.    Es  können  aber  auch   die  Zeichen  eines  frischen  Geschwürs 

bestehn  und  dennoch  Komplikationen  vorhanden  sein.  In  früherer  Zeit, 

*^     das  chemische  Verhalten  der  Magentätigkeit  beim  Ulcus  noch  un- 

^-k^nnt  war,  nahm  man  fast  allgemein  an,  daß  bei  einem  Ulcus  in  der 

^Sel   zugleich  ein  mehr  oder  minder  heftiger  Magenkatarrh  bestehe; 

^^ch   die  diagnostische  Einführung  der  Sonde  hat  sich  dies  als  irrig 

^^^^iesen.    Zeichen  eines  Katarrhs  neben   einem  Ulcus  beobachtet  man 

^^    selten.  Viel  häufiger  sieht  man  Ektasie.  In  den  meisten  Fällen  ent- 

,    ^^fcelt  sich  eine  solche  erst  nach  längerem   Bestände  des  Ulcus,  ins- 

^^ondere  bei  Sitz  desselben  am  Pylorus.  Vielfach  sieht  man  die  Sym- 

^     ^^»iie  eines  Ulcus  neben  Hypersekretion.  Wie  die  Hyperacidität,  so  dis- 

^^^*^iert  auch  die  Hypersekretion  zur  Entstehung  eines  Ulcus.  In  derar- 
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tigen  Fällen  besteht  aber  zuweilen  die  Ektasie  schon  vor  Auftreten  des 
Ulcus.  Sie  kann  Folge  einer  narbigen  Stenose  sein,  dann  müssen  aber 
die  Zeichen  einer  Pylorusstenose  Torhanden  sein.  Die  Ektasie  kann  aber 
auch,  ohne  daß  Stenose  besteht,  direkte  Folge  der  Hypersekretion  sein. 
Bezüglich  des  Entstehungsmodus  bei  dieser  Form  sei  auf  den  Abschnitt 
„Hypersekretion''  verwiesen.  Jedenfalls  sollte  bei  Bestehn  von  Ulcus- 
erscheinungen  neben  Ektasie  nicht  bloß  an  eine  narbige  Pylorusstenose, 
sondern  auch  an  eine  Hypersekretion  als  veranlassende  Ursache  gedacht 
werden.  Alle  weiteren  Komplikationen,  wie  die  Verwachsungen,  Verzer- 
rungen des  Magens  u.  dgl.  wurden  bereits  oben  erwähnt. 

Therapie. 

Der  Heilungsvorgang  des  Geschwürs  kommt  dadurch  zu  stände, 
daß  auf  dem  Boden  des  Geschwürsgrunds  eine  entzündliche  Wucherung 
des  Bindegewebes  stattfindet,  das  allmählich  unter  Schrumpfung  zur 
Narbenbildung  führt.  Letztere  ist  nur  bei  einer  gewissen  Ausdehnung 
des  Geschwürs  möglich;  bei  sehr  tiefgreifenden  und  ausgedehnten  Ge- 
schwüren ist  auch  eine  Heilung  durch  Narbenbildung  unmöglich.  Unsre 
Therapie  soll  diesen  Heilungsvorgang  befördern. 

Wenn  an  irgend  einem  äußeren  Körperteile  eine  tiefergreifeude 
Wunde  sich  befindet,  so  erachtet  es  jedermann  als  selbstverständlich, 
daß  man  den  betreffenden  Körperteil  schont.  Eine  Wunde  kann  nicht 
heilen  oder  wird  nur  schwer  heilen,  wenn  sie  beständig  gereizt  wird. 
Man  läßt  darum  den  betreuenden  Körperteil  in  Ruhe,  man  hält  von  ihm 
jede  äußere  Schädlichkeit  fern.  Für  keineswegs  so  selbstverständiich 
hält  es  der  Laie,  daß  auch  für  eine  Wunde  des  Magens  „Ruhe  und 
Schonung"  die  Grundbedingung  der  Heilung  ist.  Aber  auch  die  Arzte 
haben  keineswegs  die  ^Ruhekur'^  stets  in  den  Vordergrund  der  Behand- 
lung gestellt.  Auch  heutzutage  begegnet  man  noch  vielfach  dem  Be- 
streben, Kurmethoden  aufzufinden,  die  den  Patienten  gestatten,  während 
der  Kur  ihrer  gewohnten  Beschäftigung  naehzugehn  und  ihre  gewohnte 
Lebensweise,  wenn  auch  mit  gewissen  Einschränkungen,  zu  führen.  Von 
vornherein  muß  jeder  derartige  Kurversuch  als  falsch  bezeichnet  werden. 

Im  allgemeinen  wundert  man  sich  darüber,  daß  Magengeschwüre 
oft  so  lange  der  Heilung  widerstehn.  Aber  welches  äußere  Geschwür 
würde  denn  heilen,  wenn  man  es  immer  wieder  zerrte  und  reizte,  wenn 
man  immer  wieder  chemische,  mechanische  oder  sonstige  Reize  auf  das- 
selbe einwirken  ließe!  Gewiß  ist  es  richtig,  daß  am  Magen  besondere 
Verhältnisse  gegeben  sind,  wie  sie  für  äußere  Wunden  nicht  zutreflFen; 
gewiß  ist  auch,  daß  die  Säure  des  Magens  eine  besondere  Rolle  in  der 
\Vun(]heilung  oder,  vielleicht  richtiger  gesagt,  Nichtheilung  spielt.  Aber 
daraus  ergibt  sich  doch  nur  um  so  dringender  die  Notwendigkeit,  beim  ^  ^^ 


^^^ 


:-ö 
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Ulcus  des  Magens  soweit  als  möglicli  diejenigen  Heilungsbedingungen 
zo  schaffenif  die  wir  für  die  Wundheilung  im  allgemeinen  als  erforder- 
lich kennen.  Diese  Grundbedingungen  sind,  wie  gesagt,  möglichste  Ruhe 
ixnd  möglichste  Femhaltung  jedes  Reizes. 

Die  Notwendigkeit  einer  solchen  ^^Ruhekur''  ist  keineswegs  eine 

Erkenntnis  der  Neuzeit.    Schon  Gruveilhier  hat  als  Grundbedingung 

^er  Heilung  eines  Ulcus  ventriculi  möglichste  Ruhestellung  des  Magens 

gefordert.  In  England  waren  es  namentlich  Wilson  Fox,  B.  Forster 

Yimnd  Williams,  die  eine  solche  Ruhekur  empfahlen;  in  Deutschland  ist 

dieselbe  vor   allem  durch  Ziemssen  und  Leube  zu  einer  besonderen 

3^®thode  erhoben  worden.    Der  Grund,  warum  dieselbe  sich  nicht  all- 

^^emein  eingebürgert  hat,  liegt  vor  allem  darin,  daß  beim  Magen  einer 

fSr^lchen    Ruhekur   weit  größere  Schwierigkeiten   entgegenstehn    als  an 

äußeren  Körperteilen.    An  letzteren   ist  es  leicht,  jeden  Reiz  von  dem 

^xkrankten  Teile  fernzuhalten,  ihn  in  Ruhe  zu  stellen.  Beim  Magen  ist 

«ües    yiel  schwieriger,    weil   derselbe  kaum    für    längere    Zeit    gänzlich 

s^Mißer  Funktion  gesetzt  werden  kann. 

Wenn   man   unter   Erfüllung   der  Indicatio   causalis    versteht, 

c2^0   man  die  Ursache,   die  die  Krankkeit  hervorgerufen  hat,    entferne, 

^o    ist  dieser  Indikation  beim  Ulcus  ventriculi  kaum  je  zu  genügen.  Denn 

^CL^  man  annehmen,  daß  eine  verminderte  Alkaleszenz  infolge  von  Zir- 

'^^lationsstörungen  einerseits,  ein  abnorm  starker  Säuregrad  des  Magen- 

^•"fto  anderseits  in  der  Entstehung  des  Ulcus  eine  wichtige  Rolle  spielen, 

L^  man  auch  als  sichergestellt  betrachten,  daß  bei  Anämie  und  Chlorose 

^™**-^  Ulcus  besonders  häufig  vorkommt,  so  können  doch  darin  nicht  die 

^**-Ä^«kt  veranlassenden  Ursachen,   sondern  nur  prädisponierende  Momente 

^*^Vilickt  werden.  Unter  den  vielen  Chlorotischen  und  Anämischen  wird 

^  ^^>  «h  nur  ein  kleiner  Bruchteil  von  einem  Ulcus  befallen.  Es  muß  also 

^^-^      der  Anämie,  zur  Chlorose  noch  ein  weiteres  Moment  hinzukommen, 

^^^^lout  ein  Geschwür  entstehe.  Ebenso  sieht  man  einen  erhöhten  Säure- 

^5'^'^^ad  des  Magensafts  häufig,   ohne  daß  es  zu  einem  Ulcus  kommt.    Ein 

^^^^^Äschwür  kann  aber  auch  bei  einem  völlig  Gesunden  durch  ein  Trauma 

^^^i^r  einen   Stoß  erzeugt  werden.    Immer  bedarf  es,    selbst  bei    einem 

"^^^ ^i^hlvorbereiteten  Boden,    einer  direkten  Schädlichkeit,    damit  ein  Ge- 

^<^liwür  entstehe.    Die  Ursache,   die   das    Geschwür  erzeugt,    ist  in  der 

^^^gel  eine  einmalige  und   schon  längst  vorbei,    wenn  der  Kranke  in 

^^^^■^sre  Behandlung  kommt.    Der  Indicatio  causalis  in   dem  Sinne,    daß 

'KKm  am  die  veranlassende  Ursache  beseitigt,  kann  darum  in  der  Regel  nicht 

e'S^igproelien  werden.   Wohl  aber  kann  unsre  Behandlung  indirekt  der 

^^Ä^Ücatio  causalis  entsprechen,    respektive   prophylaktisch  wirken.    Wie 

^^'i   früher  aoseinandergesesetzt  habe,    ist  es   an  sich  nicht  wunderbar, 

*"*fir   wenn  ein  Trauma  den  Magen  trifft  oder  durch  Thromben  ein  Ge- 
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fäßbezirk  ausgeschaltet  wird,    dieser  nicht  mehr  ernährte  Teil  abstirbt 
und  an  seiner  Stelle  ein  Geschwür  zurückbleibt.  Das  gleiche  sehen  wiit:^. 
doch  auch  an  andren  Körperteilen.   Auffallig  ist  nur,  daß  die  Wund^^^^  ^-^ 
des  Magens  so  schwer  heilt,  daß  sie  weiter  um  sich  greift.  Wir  müssei:^>         '^ 
darum  vor  allem  dem  Grunde  nachforschen,  warum  das  Magengeschwür 
sich  der  Heilung  so  hartnäckig  widersetzt.  Dieser  aber  dürfte  vor  aller 
in  der  Hyperchlorhydrie  zu  suchen  sein. 

Ist  diese  Aunahme  richtig,  dann  muß  es  unsre  Aufgabe  sein,  die 
Hyperchlorhydrie  wo  möglich  zu  bekämpfen.  Gelingt  es,  sie  zu  besei* 
gen,   dann  sind   der  Heilung  einer  etwa  eintretenden  Verletzung 
günstigere  Bedingungen  gegeben  als  zuvor.    Freilich  begegnet  die 
kämpfung  der  Hyperchlorhydrie  großen  Schwierigkeiten. 

Aber  auch  nach  andrer  Richtung  hin  könnten  wir,  freilich  nui^        -^-^ 
indirekter  Weise  prophylaktisch  vorgehn.    Die  Tatsache,  daß  bei  Cfc:i^  ^ 
rotischen,  Anämischen  das  Ulcus  rotundum  besonders  häufig  vorkomr^^ — »^ 
steht  fest.  Daettwyler  hat  nachgewiesen,  daß  allgemeine  Anämie  ei^^se 
der  abnormen   Bedingungen  ist,    die    die  Heilung   künstlich   erzeugt^^^^ 
Geschwüre  erschwert.  Ein  Geschwür  von  gleicher  Größe,  das  bei  eine^^^^ 
sonst  gesunden  Hunde  vorher  in  18  Tagen  heilte,    war  bei  demselben  '^^^^ 
Tiere  nach  der  Anämisierung  in  31  Tagen  noch  nicht  geheilt.  Darau  ^^^^^ 
folgt,  daß  die  Anämie  bekämpft  werden  muß,  da,  wenn  bei  Anämischei^^-'^ 
ein  Geschwür  entsteht,  dieses  schlechtere  Heilungsbedingungen  hat  ?l\v^  ^  ^ 
bei  Nichtanämi.scben. 

Wenn  ferner  die  Angabe  von  llasmussen,  das  infolge  des  Schnüren^  ^  ' 
nicht   selten    analog   den  Schnürfurchen    der   Leber    an    uraschriebenec^ 
Stellen  die  Mucosa  des  Magens  atrophiert  und  daß  es  dadurch  zu  einer 
Drucknekrose   und   zu   einem   Ulcus   kommen    könne,    richtig  wäre,    s^- 
würde   daraus   die  prophylaktische  Regel   sich   ergeben,    gegen   das  in 
allgemeinen  gewil)  verwerfliche  starke  Schnüren  um  so  energischer  an 
zukam  pfen. 

Wie  sieh  hiernach  ergibt,  kann  von  einer  eigentlichen  Prophy-^^ 
laxe  des   Ulcus  keine  Rede  sein.  Die  Schädlichkeiten,  die  zum  ülcir-^'    - 
mehr  oder  minder  disponieren,  zu  entfernen,  liegt  teils  nicht  in  unsr€=^       '-^ 
Hand,  teils  wird  schon  an  sich  gegen  dieselben  soweit  als  tunlich  ai^rr  — ^ 
gekämpft. 

Die  Indicatio  morbi  erfordert,    den  Magen  unter  Bedingunge 
zu  ))ringen,  die  der  Heilung  des  Geschwürs  günstig  sind.  Diese  Bedi 
gungen  bestehn  darin,    dali  vom  Magen  jeder  Reiz  möglichst  fern 
halten  wird.  In  vollkommener  Weise  erreicht  man  dieses  Ziel  nur  dar 
wenn  man  jede  Nahrungszufuhr  per  os  für  einige  Zeit  ausschaltet.  Au 
der  Reiz,    der  durch  die  Abscheidung  der  Salzsäure  in  den  Magen  & 
zeugt  wird,    kommt  damit  in   Wegfall,    ausgenommen  in  jenen  Fällö 
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wo  sich  das  Ulcus  mit  einer  kontinuierlichen  Hypersekretion  kom- 
biniert. 

So  naheliegend  der  Gedanke  ist,  bei  einem  Ulcus  den  Magen  für 
einige  Zeit  gänzlich  auszuschalten,  so  sind  doch  erst  in  neuerer  Zeit 
solche  Versuche  und,  wie  nicht  anders  zu  erwarten  stand,  mit  günstigem 
Erfolge  gemacht  worden.  Bis  dahin  hatte  man  höchstens  zur  Zeit  einer 
frischen  Blutung,  und  auch  dann  nur  für  ganz  kurze  Zeit,  jegliche 
Nahrungszufuhr  verboten.  Zu  Heilungszwecken  bei  Ulcus  hat  insbeson- 
dere Donkin^)  an  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  ausschließliche  Rectal- 
ernährung  durchgeführt,  desgleichen  Ratjen,  der  in  allen  Fällen  die 
ersten  10  Tage  ausschließliche  Rectaler  nährung  anwendet,  ebenso 
Shattneck,  der  für  10 — 14  Tage  rectale  Ernährung  empfiehlt.  Er 
dehnte  dieselbe  bis  zu  23  Tagen  aus  und  beobachtete  dabei  durchweg 
^te  Resultate.  Auch  Call  Anderson-)  und  Boas  berichten,  in  Fällen 
fon  schwerem,  häufig  rezidivierendem  Ulcus,  wo  die  übrigen  Behand- 
ungsmethoden  im  Stiche  ließen,  mit  der  ausschließlichen  Rectalernäh- 
*ung  gute  Erfolge  erzielt  zu  haben. 

Wo  irgend  möglich,  beginne  ich  die  Kur  mit  einer  mehrtägigen 
iusschließlichen  Rectalernährung  und  zwar  nicht  nur  bei  veralteten, 
tondern  auch  bei  frischen  Geschwüren.  Gerade  bei  letzteren  sieht  man 
lie  schlagendsten  Erfolge;  Erbrechen,  Cardialgien  hören  alsbald  auf, 
iber  auch  die  Heilung  des  Geschwürs  ist  hier  unter  einer  absoluten 
Sebonungstherapie  viel  sicherer  zu  erwarten  als  bei  veralteten  Ge- 
schwüren. In  Kliniken  und  Krankenhäusern  dürfte  es  sich  immerhin 
empfehlen,  in  allen  Fällen,  wo  ausgesprochene  Ulcussymptome  bestehn. 
die  Kur  in  der  erwähnten  Weise  zu  beginnen. 

Die  Kranken  erhalten  pro  Tag  2—4  Nährklistiere.  Erst  nacli 
6 — 8  Tagen  oder  noch  später  gehe  man  dazu  über,  etwas  Nahrung  per 
08  zuzuführen.  Selbstverständlich  müssen  die  Kranken  dabei  beständig 
zu  Bett  liegen.  Zur  Stillung  des  Durstes  empfehlen  sich  kleine  Eis- 
stücke,  die  man  im  Munde  zergehn  läßt,  und  häufige  Mundspülungen. 

Daß  da,  wo  starke  Magenblutungen  unmittelbar  vorangegangen 
sind,  desgleichen  bei  sehr  heftigen  Cardialgien  und  sehr  hartnäckigem 
Erbrechen  die  ausschließliche  Rectalernährung  allen  andren  Behand> 
ungsmethoden  vorzuziehen  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Mag  man  nun  die  Kur  zunächst  in  der  geschilderten  Weise  be- 
tonen oder  nicht,  stets  spielt  auch  im  weiteren  Verlaufe  die  Diät  die 
llerwichtigste  Rolle,  wenn  auch  andre  Faktoren  dabei  nicht  vernach- 
ässigt   werden    dürfen.    Im  wesentlichen  gelten  auch  noch  heutzutage 

>)  The  Lancet.  1890. 

2)  Brit.  med.  Joum.  1890. 


394 


Das  runde  Magengeschwür. 


(He  Grundsätze  der  von  Leube  und  Ziemsse u  aufgestellten  sog.  Rübe — -^ae- 
oder  Ulcustiir.    Diese   eetzt    sich    zusammen    a)   aus    einer    möglichst  .^^  ^^t 
leicht  verdaulichen,  anfangs  rein  flüssigen,  einförmigen,  später  konsisteti-  —  «i- 
fcereu  gemisehteti  Kost,  b)  aus  dem  Gebrauche  gewisser  Mineralwägser,  ^'•^  r, 
c)  absoluter   Ruhe  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung.    Unterstiitzend  .t^^d 
bei  dieser  Kur  wirken  feuchtwarme  oder  heiße  Umschläge, 

Die  Diät  soll  im  allgemeinen  so  beschaffen  sein,  daß  die  Nahraogs-  — ^ss- 
mittel  möglichst  wenig  reizen.  Zweckmäßig,  wenn  auch  nieht  überall  ü^  Jl 
durchführbar,  wird  es  immer  sein,  Tvenn  der  Magen  zunächst  eine  Reihe  -^».mt 
von  Tagen  von  N ah rungs mittel q  gänzlich  verschont  bleibt.    Dann  gehl*^_^riit 

man   zu  einer  ganz  leichten ,   reizlosen  Kost  über ;   je   nach  den  Eigen miji- 

heiten   des  Falls  kaun  mau   bald  früher,    bald   später   zu   einer  konsi i«i- 

slenteren   und  kräftigeren  Kost  übergehD.    Als  Grandlage   dieser  Kost .^.t- 

ordnnug  können  die  (im  Allgemeinen  Teil  angeführten)  von  Leube  iiDdJE:»  M<i 
Penzoldt  aufgestellten  vier  verschiedenen  Kostarten  dienen.  Die  erste=^  ^e 
Kostart  wird  mindestens  zebn  Tage  beibehalten,  dann  geht  man  zurrac  m:jr 
zweiten  über.  Dach  acht  Tagen  zur  dritten  und  so  fort.  Je  nach  der:^^^3r 
Schwere  der  Erscheinuugen  wird  man  in  dem  einen  Falle  schon  früher,^-:»^^ 
im  andren  später  zur  aäehstfolgenden  Kostart  übergeh  u* 

In  der  ersten  Zeit  der  Kur  soll  die  Nahrung  nur  flössig  und  so«=^^ 
beschaffen  sein,  daß  sie  die  Öaftproduktion  möglichst  wenig  anregt,  si*^=^» 
soll  auch  thermisch  nicht  reizen.  Erst  nach  einiger  Zeit,  wenn  all^^^ 
Reizerscheinungen  des  Marens  geschwunden,  wenn  die  Kranken  völlig'^^E 
schmerzfrei  sind,  gehe  man  mit  Vorsicht  zu  etwas  konsistenteren.-^ 
Nahrungsmitteln  über* 

Als  das  geeignetste  Nahrungsmittel  für  U leuskranke  bat  schon 
Cruveilhier  die  Milch  bezeichnet*  Abgesehen  von  ihrer  für  die  Er- 
nährung günstigen  Zusammensetzung  bietet  die  Milch  den  Vorteil,  den 
Magen  mechanisch  kaum  zu  reizen*  Freilich  gibt  es  manche  Fälle,  wo 
das  Kasein  in  Form  dickerer  Klumpen  gerinnt;  hier  muß  eventuell  mit 
der  weiteren  Darreichung  der  Milch  ausgesetzt  werden.  In  solchen  Fällen 
kann  man  auch  einen  Versuch  mit  der  v.  Du u gernsehen  Pegninmilch 
lu liehen,  die  sich  bekanntlich  durch  feinflockige  Gerinnung  auszeiehnet 
Nach  Fisch!  hat  die  Pegninmilch  nußerdem  den  Vorzug,  daß  sie  doppelt 
so  viel  Säure  bindet  als  gewöhnliche  Milch.  Nicht  ohne  praktische  Be> 
deutung  ist  ferner  die  von  fte ichmann  gefundene  Tatsache,  daß  ge- 
kochte  Milch  den  Magen  wesentlich  rascher  verläßt  als  ungekochte,  und 
daß  die  Kaseinklümpchen  bei  der  Verdauung  der  gekochten  Milch  viel 
zarter  siud  als  bei  der  Verdauung  der  rohen  Milch.  Die  Milch  hat  aber 
ferner,  w^e  Leo  und  v.  Pfungen  auch  experimentell  festgestellt  haben, 
eine  säurebindende  Wirkung.  Nur  schade,  daß  es  eine  Reihe  von  Men^ 
sehen  gibt,   die  die  Milch  in  keiner  Form,   auch  nicht  mit  etwaigen 
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Zutaten  und  Korrigentien,  yertragen.  Aber  man  darf,  selbst  wenn  der 
Kranke  angibt,  Milch  nicht  zu  vertragen,  darum  nicht  sofort  davon 
abstehn.  Stets  gebe  man  sie  zunächst  in  kleinen  Mengen,  löffelweise, 
eventuell  versuche  man  verschiedene  Zusätze,  Natron,  Kalkwasser,  Peg- 
ninzusatz.  Manchmal,  wo  gewöhnliche  Milch  nicht  vertragen  wird,  wird 
die  sog.  Fettmilch  von  Gärtner  noch  gut  vertragen;  dieselbe  besteht 
aus  Kuhmilch,  der  auf  mechanischem  Wege  ein  Teil  des  schwerer  ver- 
daulichen Kaseins  entzogen  wurde.  Wie  wir  bereits  bei  der  Diät  der 
Hyperacidität  erwähnten,  kommt  dem  Fett  außer  der  nährenden  auch 
eine  stark  säuremindemde  Wirkung  zu.  Immer  aber  wird  die  reine 
Milchdiät  allein  nicht  lange  Zeit  hindurch  angewandt  werden  könneu, 
da  es  mit  ihr  nicht  gelingt,  auf  die  Dauer  das  Nahrungsbediirfnis  zu 
decken. 

Einen  größeren  Nährwert  kann  man  der  Milch  durch  Zusatz  von 
Milcbpulver  (100  g:  11)  und  durch  teelöffelweisen  Zusatz  kondensiei-ter 
Milch  oder  von  Plasmon  geben.  Ewald  empfiehlt  statt  der  reinen  Milch 
mit  Milch  gekochte  Mehlsuppen;  diese  Form  hat  den  Vorzug,  daß  hier 
das  Kasein   feinflockiger  als  in  reiner  Milch  gerinnt  und  daß  man  zu- 
gleich den  Nährwert  erhöht.    In  den  meisten  Fällen,   zumal  in  etwas 
späterer  Zeit,  steht  nichts  im  Wege,  fein  verteilte  Amylaceen,  Tapioka-, 
XI eis-,  Maizenamehl,  Löfflundsches   Kindermehl  und  dergleichen  der 
!Milch  zuzusetzen.  An  Stelle  der  Vollmilch  kann  man  auch  Buttermilch 
^eben.    Letztere  enthält  viel  weniger   Fett  und   Zucker  als    die    reine 
üfilch,   ist  darum   allerdings   ungeeigneter  zur   Ernährung,   wird    aber 
liäufig  noch  gern  genommen,  wo  reine  Milch  nicht  vertragen  wird.  Auch 
mit  Kefirkuren  sind  in  neuerer  Zeit  wiederholt  gute  Erfolge  erzielt 
worden. 

Die  Sauermilch  ist,  wenn  sie  noch  nicht  zu  viel  Säure  enthält, 
eine  gleichfalls  oft  gern  genommene  Speise;  in  Süddeutschland  ist  sie 
ein  sehr  beliebtes  Nahrungsmittel.  Auch  Kahm  wird,  wenn  in  kleinen 
Mengen  gereicht,  oft  gut  vertragen  und  ist  um  seines  Fettgehalts  willen 
von  Vorteil. 

Als  ein  weiteres  die  Geschwürsfläche  nicht  reizendes  Nahrungs- 
xuittel  wird  von  Fleiner  Fleischgelee,  bereitet  durch  Kochen  7on  eint-m 
Suppenhuhn  oder  von  Ochsenfleisch  mit  Kalbsfüßen,  empfohlen,  ferner 
S^ort  dahin  die  von  Leube  und  Rosenthal  angegebene  Fleisch- 
^olution.  Leube  empfiehlt,  in  der  ersten  Zeit  außer  Milch  und  Fleisch- 
^olation  nur  noch  etwas  Bouillon  mit  eingerührtem  Ei  oder  Gersten- 
Schleim  zu  verabfolgen.  Ich  pflege  bei  meinen  Ulcuskranken  im  Anfange 
^er  Kur,  sofern  die  Ernährung  per  os  überhaupt  gestattet  werden  kann, 
^usschlieBlich  flüssige  Diät,  womöglich  nur  Milch,  eventuell  unter  Zusatz 
"^on  Plasmon,  Nutrose,  Tropon  und  dergleichen,  zu  verordnen.  Später- 
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hin  können  auch  schleimige  Suppen  mit  Zusatz  von  Ei  gestattet  werden. 
Rohes  geschlagenes  Eiweiß  und  Eiweißwasser  kann  ebenfalls  gegeben 
werden.  Das  Eiweiß  hat  wie  das  Kasein  der  Milch  die  Fähigkeit,  nicht 
bloß  Säuren  zu  binden,  sondern  geradezu  neutralisierend  zu  wirken 
(v.  Pfungen).  Freilich  nimmt  bei  dieser  Diät  die  Ernährung  zunächst 
nicht  zu;  das  ist  aber  auch  keineswegs  die  Aufgabe;  denn  Tor  allem 
soll  das  Geschwür  möglichst  rascl^  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Debove  empfiehlt  für  Fälle,  in  denen  Milch  nicht  oder  nar  in  kleinen  Mengen 
vertragen  wird,  dieselbe  durch  eine  weiche  Schlundsonde  einzugießen.  Er  fand,  daß 
die  Patienten  die  so  eingeführte  Milch  nicht  erbrachen  und  gut  verdauten.  Behufs 
besserer  Ernährung  läßt  er  Milchpulver  respektive  kondensierte  Milch  zur  gewöhn- 
lichen zusetzen  oder  dampft  letztere  auf  ihr  halbes  Volumen  ein. 

Als  ein  zweckmäßiges  Nahrungsmittel  hat  man  ferner  Zuckerl ö sangen  emp- 
fohlen. Nach  den  von  Strauß  in  meiner  Klinik  angestellten  Untersuchungen  ist  die 
Säureabscheidung  des  Magens  nach  Einführung  von  Zuckerlösungen  eine  bedeutend 
geringere  als  nach  Probefrühstück  und  nach  Einführung  von  Kohlehydraten  in  Form 
noch  nicht  gelöster  Amylaceen.  Zuckerlösungen  dürften  darum  bei  Hyperacidität  und 
Ulcus  ein  geeignetes  Nährmittel  sein;  natürlich  sind  sie  kontraindiziert,  wo  Neigung 
zu  Gärungen  besteht.  Pro  die  kann  man  etwa  60^  in  20%  Lösung  geben.  Von  den 
verschiedenen  Zuckerarten  ist  Milchzucker  wegen  seiner  abführenden  Wirkung  wenig 
zu  empfehlen,  am  meisten  der  freilich  etwas  teuere  chemisch  reine  Traubenzucker; 
doch  genügt  auch  der  gewöhnliche  käufliche  Traubenzucker. 

Bezüglich  der  der  Nahrung  etwa  zuzusetzenden  künstlichen  Nähr- 
präparate sei  auf  den  I.  Abschnitt  verwiesen. 

Soweit  der  erste  Teil  der  Kur,  der  sich  im  Durchschnitt  auf  min- 
destens 10  — 14  Tage  erstreckt.  Der  Kranke  muß  in  dieser  ganzen  Zeit 
zu  Bett  liegen,  absolute  Ruhe  beobachten,  darf  auch  zum  Zwecke  der 
Defäkation  und  Ürineutleerung  das  Bett  nicht  verlassen.  Er  erhält  warme 
Prießnitzsche  Umschläge,  Breiumschläge  oder  eiueu  in  heißes  Wasser 
getauchten  Filzschwanini  auf  die  Magengegend.  Ich  wende  gewöhnlich 
warme  Prießnitzsche  Umschläge  an  und  gehe  nur  da,  wo  heftige 
Schmerzen  bestehn,  zu  heißen  Breiumschlägen  über;  recht  bewährt  hat 
sich  uns  auch  die  Applikation  einer  feuchten  Korapresse,  auf  welche 
eine  flache  Blechwärmeflasche  oder  eine  sog.  Thermophorkompresse 
gelegt  wird. 

Nach  einiger  Zeit,  nicht  vor  Ablauf  von  mindestens  zehn  Tagen, 
geht  man  sodann  zu  der  zweiten  Kostordnung  Leubes  über;  dieselbe 
besteht  aus  gekochtem  Kalbshirn,  gekochtem  Kalbsbries,  gekochtem 
Huhn,  gekochter  Taube,  Schleimsuppen,  Tapiokamilchbrei,  gekochten 
Kalbsfüßen.  Die  sehr  nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Hafergrütze  ist 
in  diesem  Stadium  ebenfalls  zu  empfehlen. 

Die  nach  längerer  Zeit  folgende  dritte  Kostform  enthält  geschabtes. 
halbroh  gebratenes  Beefsteak,  geschabten  rohen  Schinken,  Kartoffel- 
püree, Blumenkohl,  Zwieback. 


Therapie.  397 

Die  vierte  Eostform,  zu  der  man  möglichst  spät  übergehn  soll, 
bietet  schon  viel  mehr  Abwechslung:  gebratenes  Huhn,  Taube,  Reh, 
Rebhuhn,  Roastbeef  (rosa),  Filet,  gebratenes  Kalbfleisch  (Keule),  Hecht, 
Schill,  Forellen,  Reisbrei,  leichte  Aufläufe,  ferner  Fleischmehlsuppen 
und  dergleichen. 

Bezüglich  einzelner  Nahrungsmittel  sei  noch  folgendes  erwähnt: 
Eier  werden  zwar  nicht  von  allen  Kranken  gut  vertragen,   doch  kann 
man  immerhin,  besonders  bei  in  der  Ernährung  sehr  heruntergekom- 
menen Kranken  einen   Versuch  mit  der  Darreichung  von  2 — 4    ganz 
weich  gekochten  Eiern,  am  besten  in  die  Milch  geschlagen,  machen. 
Doch  soll  man  auch  in  solchen,  meist  sehr  chronischen,  Fällen  die  Eier 
ipvenn  möglich  nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen   der  ülcuskur  geben, 
xind  auch  später  nur  unter  genauer  Beobachtung  etwaiger  darauf  eia- 
"fcretender  subjektiver  Beschwerden;  wiederholt  haben  wir  bei  frühzeitiger 
"Verabreichung,  die  schon  zum  Stillstand  gekommenen  Cardialgien  wieder 
auftreten  sehen. 

Alles,  was  mechanisch  den  Magen  reizen  kann,  wie  Hülsenfrüchte, 

Schwarzbrot,  Krusten  von  Brot,  Häute.  Fasern,  Obst-  und  Beerenkerne 

-^1.  8.  w.,    muß  selbstverständlich    auf  lange  Zeit    hin    streng  gemieden 

^werden.    Auch    wenn  alle   Erscheinungen    geschwunden    sind    und    mit 

^Wahrscheinlichkeit   die  Heilung    des  Geschwürs   angenommen    werden 

Ikann,  ist  noch  für  lange  Zeit  eine  vorsichtige  Diät  geboten. 

Alkoholica  sollen  gänzlich  verboten  werden,  schon  darum,  weil 
sie  die  Säuresekretion  anregen.  Auch  Weinklistiere  haben  den  gleichen 
Nachteil. 

Von  Ewald  wird  besonders  das  Kraftbier  (Roß)  empfohlen;  er 
empfiehlt,  es  mit  Biliner  oder  Emser  Wasser,  dessen  Kohlensäuregehalt 
durch  Abstehn  möglichvst  vermindert  wird,  zu  geben.  Einen  besonders 
hohen  Nährwert  hat  dasselbe  indes  nicht. 

Kafi'ee  gestatte  man  U leuskranken  niemals;  dagegen  kann  Tee 
gelegentlich  erlaubt  werden. 

Der  zweite  Teil  der  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von 
alkalisch-salinischen  Mineralwässern  oder  deren  Salzen.  Dieselben  er- 
freuen sich  bekanntlich  schon  seit  langem  eines  großen  Rufs  in  der 
Therapie  des  Ulcus.  Vor  allem  den  Karlsbader  Quellen  wird  ein  gün- 
stiger Einfluß  zugeschrieben.  Die  günstige  Wirkung  derselben  kann 
^  wohl  als  durch  die  Erfahrung  sichergestellt  betrachtet  werden;  ein  an- 
deres ist  es  mit  der  Erklärung. 

Bekanntlich  sind  die  Hauptbestandteile  des  Karlsbader  Wassers  Chlomatrium, 
kohlensaores  und  schwefelsaures  Natron.  Ziemssen  schreibt  die  Hauptwirkung  des 
Karlsbader  Wassers  und  Salzes  dem  darin  enthaltenen  Glaubersalz  zu;  auch  Leube 
sieht  die  Hauptwirkung  des  Karlsbader  Salzes  und  Wassers  in  der  Austreibung  des 
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Bette  und  verhält  sich  dabei  möglichst  ruhig.  £r  bekommt  Prießnitzsche 
Umschläge  oder  bei  stärkeren  Schmerzen  einen  heißen  Breiumschlag, 
—  beziehungsweise  Thermophorkompresse  —  der  öfter  zu  wechseln 
i.st,  auf  die  Magengegend.  Nur  wo  Anzeichen  einer  drohenden  Blutung 
li>e8telin  oder  wo  eine  solche  kurz  vorher  vorangegangen  ist,  wird  statt 
dessen  ein  Eisbeutel  aufgelegt. 

Der  Kranke  darf  das  Bett  in  der  ersten  Zeit  gar  nicht,  auch 
nicht  zum  Zwecke  der  Stuhl-  und  Urin  entleer  ung,  verlassen;  letztere 
muß  in  Rückenlage  erfolgen.  Morgens  nüchtern  nimmt  er  Karlsbader 
Salz,  einen  bis  zwei  Teelöffel  in  zirka  V4  l  warmen  Wassers  auf- 
gelöst, oder  V4  l  Karlsbader  Wasser;  im  Notfalle  kann  die  Dosis  ver- 
stärkt werden. 

Die  Nahrung  besteht  anfangs  nur  aus  Milch,  auch  mit  Zusatz  von 
Plasmon,  Nutrose,  Tropon  und  dergleichen.  Wird  Milch  in  jeglicher  Form 
nicht  oder  doch  nur  in  sehr  geringer  Menge  vertragen,  so  kann  Fleisch- 
solution,  etwa  100  ^r  pro  Tag,  gegeben  werden  oder  Fleischgelee.  Alle 
flüssigen  Nahrungsmittel  sollen  lauwarm  genommen  werden.  Wo  die 
Milch  gut  vertragen  wird,  kann  man  pro  Tag  2  Z,  aber  stets  nur  in 
kleinen  Quantitäten  auf  einmal,  geben;  eine  Steigerung  der  Dosis  soll 
nur  allmählich  erfolgen.  Je  länger  der  Kranke  bei  dieser  Kost 
auszuhalten  im  stände  ist,  um  so  besser. 

Ist  der  Kranke  unmittelbar  nach  einer  Blutung  in  die  Behandlung 
gekommen,  so  vermeide  man  zunächst  jede  Nahrungszufuhr  per  os  und 
ernähre  denselben  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  oder  besser  noch  länger 
ausschließlich  per  rectum.  Aber  auch  sonst  empfiehlt  es  sieh,  in  jedem 
Falle  von  Ulcus  ventriculi  die  Kur  mit  einer  längeren  Abstinenzperiode 
einzuleiten;  unter  einer  solchen  schwinden  die  subjektiven  Beschwerden 
in  der  Regel  außerordentlich  rasch  und  die  Heilungsbedingungen  für 
das  Geschwür  werden  wesentlich  günstigere.  Bezüglich  der  weiteren 
Details  der  Behandlung  bei  Blutungen  sei  auf  den  betreffenden  Ab- 
schnitt verwiesen. 

Bei  nicht  zu  veralteten  Fällen  von  Ulcus  sieht  man  bei  dieser  Be- 
handlungsmethode in  der  Regel  schon  nach  wenigen  Tagen  Erbrechen 
und  Schmei*zen  schwinden,  so  daß  man  meistens  gar  nicht  nötig  hat, 
zu  narkotischen  oder  sonstigen  Medikamenten  zu  greifen. 

Ist  der  Kranke,  wie  dies  die  Regel,  nach  etwa  14tägigem  Ge- 
brauch der  erwähnten  Kur  nahezu  oder  ganz  schmerz-  und  beschwerde- 
frei geworden,  so  fährt  man  zunächst  mit  der  Anwendung  des  Karls- 
bader Salzes  fort.  Dagegen  kann  man  jetzt  bereits  einige  Zutaten  zur 
Kost  gestatten.  Man  erlaubt  mehrere  aufgeweichte  Cakes  oder  auch 
aufgeweichten  Zwieback,  gibt  Tapioka  oder  Reis  in  Bouillon  ode%  Milch 
verkocht,    Leguminosensuppe  und  dergleichen.    Nach  einigen  weiteren 
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Mit  rein  nervösen  G astral gien  kann  das  Ulcus  ebenfalls  rer 
wechselt  werden,  Indea  ist  schon  darm  ein  wichtiger  Anbalt-spuntt  ge- 
geben, daß  neben  diesen  lokalen  in  der  Regel  noch  andre  nervo 
Symptome  beatehn.  Außerdem  weichen  aber  auch  sonst  die  Syroptora 
in  vieler  Beziehung  von  denen  des  Ulcus  ab.  So  ist  der  Appetit 
nervöser  Gastralgie  meist  Wechsel ud,  unregelmäßig,  nicht  selten  best^K_ 
Verlangen  nach  besonderen  Speisen;  die  Seh merzanf alle  treten  keiDO^ 
wegs  regelmäßig  nach  dem  Essen  ku  bestimmter  Zeitperiode  auf;  q| 
wird  der  Schmerz  durch  Druck  auf  die  Magengegend  verringert.  Bli^| 
brechen  kommt  bei  nervöser  Gastralgie  nie  vfn%  Hyperaeidität  tatü^ 
zwar  auch  bei  nervöser  Gastralgie  beobachtet  werden;  indes  ist  ^^ 
Säuregehalt  hier  oft  ein  wechselnder,  häufig  ist  er  ganz  normal  ^ 

Wenn  auch  nicht  sofort,  so  gelingt  es  doch  in  der  Regel  h&i 
etwas  längerer  Beobachtung  leicht,  die  rein  nervösen  Gastralgien  toio 
Ulcus  2u  unterscheiden»  Leube  empfiehlt,  noch  während  der  Verdauuiij^ 
den  elektrischen  Htrom  als  Prüfungsmittel  anzuwenden.  Versehwiad«t 
bei  Anwendung  desselben  (speziell  der  Anode)  der  Öchmerz  vollst&iidif, 
so  spricht  dies  für  Gastralgie;  bleibt  der  Schmerz  unverändert,  so  kaüÄ 
beides,  Gastralgie  oder  Ulcus,  bestehm.  Nur  der  positive  Befund»  am 
heißt  die  momentane  Aufhebung  des  Schmerzes  durch  den  elektriechei 
Strom,  hat  einige  Bedeutung  für  die  Diagnose.  i 

Verwechslungen  mit  Intercostalneuralgie  dürften  kaum  vorkomioeii;  ■ 
tisiB  genaue  Untersuchung  wird  beide  leicht  unterscheiden  lasaen*        " 

Penzoldt  macht  darauf  aufmerksam,  daß  auch  eine  beweglielie 
Niere  das  Bild  des  Ulcus,  eins^chließlich  der  Peraeidität,  mit  alleiiiigEr 
Ausnahme  des  Blutbrecbens  vortäuscbeu  könne  und  sehr  häuQg  in  praii 
damit  verwechselt  werde.  Nach  meiner  Erfahrung  gelingt  es  einer  ge- 
nauen, insbesondere  bimanuelleu  Untersuchung  iu  der  Regel  leicht^  ein« 
derartige  Verwechslung  zu  vermeiden.  DaÜ  Hyperaeidität  auch  ßebeJi 
einer  beweglichen  Niere  häutig  vorkommt,  kann  bei  der  relativen  Häufig* 
keit  beider  Formen  nicht  wundernehmen.  Die  bewegliche  Niere  »Is 
solche  kann  zeitweise  Beschwerden  machen;  meiner  Erfahrung  üicIe 
haben  aber  diese  sehr  wenig  Ähnlichkeit  mit  Ulcüsgymptomen« 

Ist  die  Diagnose  Ulcus  sichergeBtellt,  so  handelt  es  sich  iu  zweitei 
Reihe  darum,  den  Sitz  des  Geschwürs  zu  eruieren.  Dies  geling  niit 
annäbernder  Sicherheit  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle.  Die  Ao- 
baltspunkte,  die  man  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Geschwöre  *uf' 
gestellt  hat,  können  keineswegs  als  zuverlässig  betrachtet  werden,  ütr- 
hardt  hat  die  Meinnog  ausgesprochen,  daß,  wenn  die  Diagnose  m^f^ 
Ulcus  eine  sichere  sein  solle,  sie  auch  den  Sitz  des  Ueschwüra  beÄi^icb- 
neu  müsse.  Natürlich  ist  die  Diagnose  in  solchem  Falle  eine  gesicM* 
tere,  Wollte  man  aber  nur  da  die  Diagnose  j,ülcus^  stellen,  wo  m^ 
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iraftige,  eiweißreiche,  säurebindeude  Kost.  Selbst  unmittelbar  nach  einer 
stattgehabten   Blutung  wird  Nahrung  per  os  gereicht;   die  mit  dieser 
Methode  erzielten  Erfolge  sollen  sehr  zufriedenstellende  sein.  *Uns  selbst 
stelin  über  dieselbe  praktische  Erfahrungen  erst  in  geringer  Zahl  zur  Yer- 
ftigung;  die  theoretische  Begründung  erscheint  uns  immerhin  anfechtbar, 
<3  enn  wenn  auch  die  Eiweißkost  sich  um  ihres  gegenüber  den  Kohlehydra- 
^en  stärkeren  Säurebindungsvermögens  willen  für  die  Ernährung  Hyper- 
^cider  eignet,  so  darf  doch  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  gerade 
<3ie  Eiweißstoffe  der  Milch  am  meisten  Säure  zu  binden  vermögen;  nach 
:Kreinen  Milchmahlzeiten  kommt  es  am  spätesten  und  in  geringstem  Maße 
^um  Auftreten  freier  Salzsäure,  und  darauf  kommt  es  doch  gerade  für 
^ie  Ulcustherapie  ganz  wesentlich  an.  Unmittelbar  nach  einer  Blutung 
!Nahrung,   speziell  Eiweiß,  per  os  zu  reichen,  erscheint  a  priori  gleich- 
falls bedenklich;    denn  wird  die  Saftabscheidung  angeregt,    so  verdaut 
der  Magensaft  auch  den  Thrombus,  der  das  blutende  Gefäß  verschließt, 
und    es   kommt    zum   Auftreten    erneuter    Blutung.     Freilich    ereignet 
sich    letzteres    zuweilen   auch    trotz    strengst  durchgeführter    Ausschal- 
tung der  Nahrungsaufnahme  per  os;    immerhin  haben  wir  eine  Reihe 
von  Fällen  gesehen,    in   denen  das  ßecidiv  der  Blutung  unbedingt  in 
Zusammenhang  mit  der  Aufnahme  von  Nahrung  gebracht  werden  mußte 
und  zwar  auch  gerade  von  Eiern,   die  Lenhartz  besonders   empfiehlt. 
Daß  aber  zuweilen  Ulcera   auch  ohne  und  trotz  jeder  Therapie  heilen, 
beweisen  die  nicht  so  seltenen  Fälle,   in  denen  bei  der  Sektion  ülcus- 
narben  gefunden  werden,  ohne  daß  intra  vitam  irgend  welche  Symptome 
einer  Magenerkrankung  in  Erscheinung  getreten  waren. 

Nach  meiner  Erfahrung  muß  demnach  die  früher  geschilderte 
„Ruhekur*^,  die  natürlich  je  nach  den  Besonderheiten  des  einzelnen 
Falls  gewisse  Modifikationen  erfahren  muß,  als  die  sicherste  und  prak- 
tisch erprobteste  bezeichnet  werden.  Sie  ist  die  empfehlenswerteste 
Methode  nicht  nur  für  schwere  Formen  des  Ulcus,  sondern  auch  für 
die  leichteren  und  frischeren  Fälle;  bei  letzteren  wird  der  erstrebte 
Heilerfolg  nur  um  so  sicherer  und  um  so  rascher  erzielt. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  eine  solche  Ruhekur,  sei  es  aus 
äußeren  Gründen,  sei  es,  weil  die  Patienten  sich  zu  einer  solchen  nicht 
entschließen  können,  schwer  durchführbar  erscheint.  Man  hat  darum 
vielfach  an  Stelle  dieser  andre  Verfahren  und,  zumal  in  neuerer  Zeit, 
namentlich  eine  medikamentöse  Behandlung  als  Ersatz  gewählt.  Daß  die 
diätetische  Ruhekur  das  rationellste  Verfahren  ist,  kann  nicht  bestrit 
ten  werden.  Wenn  man  die  Schwierigkeiten  der  Ausführung  dem  ent- 
gegengehalten hat,  so  kann  das  kein  ernstlicher  Grund  sein,  sobald 
die  größere  Sicherheit  des  Verfahrens  erwiesen  ist.  Wer  ein  Geschwür 
des  Magens  hat,    gehört  ins  Bett.    Der  Widerstand   des  Patienten  ist 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magen»,  II.  Teil,  2.  Aufl.  26 
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nicht  maßgebend.  Es  wird  nur  weuige  Kranke  geben,  die,  wenn  der 
Arzt  ihnen  erklart,  um  was  ea  sieb  b^mdelt,  welche  Gefahren  vorliegen. 
Beinen  Anordnungen  sieb  widersetzen.  Medikamente  ver mögen  iß  vielen 
Fällen  die  Heilung  zu  unterstützen,  gewisse  Symptome  zu  bekämpfen, 
aber  sie  dürfen  nur  ira  Verein  mit  den  oben  erwähnten  Methoden,  der 
diätetischen  Ruheknr,  in  Anwendung  gezogen  werden.  Für  sich  allein 
vermögen  sie  jedenfalls  viel  weniger  zu  leisten  und  sind  meiner  Meinimg 
nach  stets  nur  als  Notbebelf  zu  betrachten. 

Von  den  zum  Ersatz  der  Ruhekur  empfohlenen  Mitteln  nenne  ich 
in  erster  Reihe  die  Wismutpräparate,  die  schon  vor  mehr  als 
100  Jahren  (1786)  von  Odier  als  ein  unfehlbar  wirkendes  Mittel  gegen 
Magenkrampf  empfohlen  wurden. 

In  der  ersten  Hälfte  dieses  JalirJimiderts  zählte  das  Bismutum  swbnitrictifö  m 
den  Tiel  gebrÄuclilichen  Mitteln  beim  ITlcns,  vielfacb  finden  wir  m  aueli  ^[BHpriim 
Doch  empfohlen,  von  andren  Terworfen*  In  nenerer  Zeit  ist  dnrcli  Fleiner  Auf  Kuß- 
mauU  Anregung;  hin  wieder  die  Aufmerksam  keil  auf  dasselbe  gelenkt  wnrden  Qnd 
iwar  empfiehlt  er  es  in  großen  Dosen.  Letztere  waren  hereitÄ  frülier  bekannt  hmn 
von  15^,  wie  sie  neuerdings  wieder  empfohlen  wurden,  sind  in  iraherer  ZeH,  ins- 
besondere von  französiscbeu  Är^Jteu  und  Künikernj  mehrfath  etttjifoblen  und  aapTWiJi 
worden.  Freilich  wurde ^  wie  Leube  hervorhebt,  das  Mittel  gewöhnlich  nidät  ftltaan, 
sondern  zugleich  mit  Morphium,  Opinra  und  dergleichen  gereicht 

Von  Kußmaul  wurde  das  Wismut  zunächst  nur  in  der  Ablaicht, 
die  wunde  Stelle  vor  Insulten  zu  gchiitzeu,  dieselbe  von  der  Berührung 
mit  dem  Magensafte  und  den  reizenden  Speisen  zu  trennen,  also  ge- 
wissermaßen als  Schutzdecke  zu  wirken,  empfohlen.  Der  von  Fleiti«^ 
auf  Kuß  maul  8  Rat  eingeschlagene  Weg  ist  folgender: 

Der  Kranke  wird  morgens  nüchtern  ausgespült,  um  eine  möglichsl  \  ollkomö*^^^ 
Reinigung  des  Magens  zu  eri^ielen;  nachdem  das  letzte  Spülwasser  klar  abgefl«'*^ 
ist,  werden   10— :ä(i^  Bismutum  subnitricum  in  einem  Glase  mit  200  cm '^  kuwai^^* 
W&ssera  gut  umgerührt,  sofort  in  den  Trichter  nachgegossen  und  mit  50  em^  W^^  ^ 
nachgeipClIL  Der  Patient  wird  nun  in  eine  solche  Lage  gebracht,  daß  das  Gescl*'*'^ 
mit  der  Wisoiotaufscbwemmung  direkt  in  Berührung  kommt.    Schon  nach  weJ**^_ 
(fi^lO)  Minuten  hat  sich  das  Wismut  so  vollständig  niedergeschlagen ,  daB  man         . 
Sttsj>enaionBwasser  wieder  ablaufen  lassen  und  dieSonde  entfernen  kann.  Der  Kr^**^ 
bleibt  noch  eine  baibe  Stunde  in  der  vorgeschriebenen  Stellung^  sodaun  erhalt  er  ^ 
Frühstück, 

Diese  WismuteingießungeQ  sollen  anfangs  täglich,  später  einen  ü^-^ 
den  andren  Tag  oder  ulle  drei  Tage  gebraucht  und  solange  fortges^ 
werden,  ak  es  notwendig  erscheint,  Vergiftungserscheinungen  beob*-^--^ 
tete  Fl  ein  er  danach  niemals,  auch  nicht  nach  Verbrauch  von  300 
400^-  Wo  die  Mngensonde  koutraindiziert  ist»  empfiehlt  Fl  einer,  l  ^-^ 
Biemutum  subnitrieum,  in  einem  Glase  lauwarmen  Wassers  verrührt»  fMT'^ 
uüchtern  trinken  zu  lassen.  Boas  zieht  das  Bismutum  carbonieuni  Ä^^ 
B,  sübnitrieum  vor,  weil  ersteres  die  Darmtätigkeit  weniger  hemm^- 
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Yon  Pariser  wird  statt  des  Wismuts  ein  Kreidetalcumgemisch  empfohlen,  das 
im  Magensafte  gleichfalls  unlöslich  ist  und  den  Vorteil  hat,  daß  es  die  Stühle  nicht 
schwarz  flürbt,  was  fQr  die  Erkennung  stattgehabter  Blutungen  wichtig  ist  Auch  eine 

organische  Wismutrerbindnng,  die  Bismutose,  wird  in  neuerer  Zeit  yon  verschiedenen 

.A^ntoren  empfohlen. 

Die  Wirkungsweise  des  Wismuts  erklärt  Fleiner  dahin,  daß  durch 
d.eii  Wismutbelag  die  erkrankte  Schleimhautstelle  geschützt  und  so  die 
.^^tzwirkung  des  Magensafts  auf  die  sensiblen  Nervenendigungen  in  Weg- 
fall komme.  Die  günstigen  Resultate  Fleiners  sind  von  vielen  Seiten, 
■^on  Fischer,  Crämer,  Savelieff,  Witthauer  u.  a.,  bestätigt  worden. 
Von  besonderem  Interesse  sind   die  Tierversuche    von   Matthes. 
Zunächst  fand  Matthes,   daß   10 — 20  Minuten  nach    der  Einführung 
^es  Wismuts  letzteres,  wenn  man  die  so  behandelten  Hunde  dann  gastro- 
^tomierte,  sich  fast  ausschließlich  im  tiefsten  Punkte  angesammelt  hatte; 
"untersuchte  man  aber  die   Tiere   nach   einigen  Stunden,   so  fand    sich 
4as  Wismut  ganz  gleichmäßig  über  die  Magenwand  verteilt.    Matthes 
hält  darum  die  Vorschrift  Fleiners,   der  Patient  soDe  eine  bestimmte 
Lage  nach  der  Wismutverabreichung  innehalten,  für  unnötig. 

Wurden  künstliche  Substanzverluste  im  Magen  erzeugt,  so  fand 
sich  nach  längerem  Gebrauch  eine  dicke,  dem  Defektgrunde  fest  ad- 
härierende  Kruste  aus  Wismut.  Letzteres  hat  also  die  Eigenschaft,  eine 
einem  Pulververband  ähnliche  Decke  zu  bilden.  Auch  die  von  Fleiner 
behauptete  schmerzstillende  Wirkung  konnte  Matthes  bestätigen.  Save- 
lieff sah  gleichfalls  durchweg  günstige  Resultate.  Entgegen  Matthes 
legt  er  aber  auf  die  Lagerung  der  Kranken  großen  Wert.  Er  bezeichnet 
das  Mittel  als  das  souveräne  Verfahren  für  ambulante  ülcusfälle;  für 
frische  Fälle  empfiehlt  auch  er  Ruhekur  und  Milchdiät  als  das  wirksamste 
Heilverfahren. 

Lehrreich  mit  Bezug  auf  die  Frage  der  örtlichen  Wirkung  des  Wismuts  ist  ein 
von  Naunyn  mitgeteilter  Fall:  Eine  Kranke  war  mit  Magenblutung  aufgenonmien 
und  der  Magen  wegen  Ektasie  ausgehebert  worden,  worauf  die  Blutung  stand.  Wegen 
starker  Durchfälle  hatte  die  Kranke  36  Stunden  vor  dem  Tode  20  g  Magisterium 
Bismati  und  12  Stunden  vor  dem  Tode  5  g  bekommen.  Die  Blutungen  waren  nicht 
wiedergekehrt,  doch  starb  die  Kranke  unter  den  Zeichen  höchster  Anämie.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  das  Magengeschwür  mit  einem  zirka  20  g  schweren  Kloß  von  Magist. 
Bismuti  bedeckt,  welches  an  andren  Stellen  des  Magens  kaum  vorhanden  war. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  ausschließlich  auf  in  klinischer 
Behandlung  befindliche  Fälle.  Dabei  haben  wir  uns  nie  auf  die  An- 
wendung des  Wismuts  allein  beschränkt,  sondern  stets  zugleich  Rnhekur 
und  entsprechende  Diät  verordnet.  Ich  bemerke,  daß  auch  wir  die  Wis- 
mutaofschwemmung  nicht  per  Sonde  in  den  Magen  brachten,  sondern 
einfach  trinken  ließen.  Meistens  ließen- wir  das  Mittel  in  der  Dosis  von 
etwa  10  jr  im  Laufe  des  Vormittags,  zu  Zeiten,  wo  der  Magen  leer  war, 
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auf  einmal  nehmeo.  Im  ganzen  kann  auch  ich  bestätigen,  daß  das  Mittel 
günstig  wirkt,  ioabesondere  ist  eine  schmerzlindernde  Wirkung  desielbea 
nicht  zu  bestreiten*  Als  enterst  atzendes  Mittel  der  diät  etiBchen  Rutehr 
glaube  auch  ich  das  Wismut  für  alle,  uiclit  bloß  für  veraltete  Fälle  emp- 
fehlen 2U  sollen. 

Als  ein  zweites   vielfach   empfohlenes»    dann   wieder   verworfenes 
Mittel   nenne  ich   den  Höllenstein.    Letzterer  ist  schon  lange  in  der 
Therapie  des  Ulcus  gebräuchlich.  Seine  Empfehlung  rührt  von  Johnsou 
her,   der  gelegentlich   hei  Epilepsiebehandlung  fand,  daß  danach  auch 
Magenbeschwerfleu  schwanden*    In  neuerer  Zeit  hat  insbesondere  Ger- 
hardt den  Höllenstein  in  der  Therapie  des  Ulcus  warm  emptohlen;  t?r 
sagt,  daß  er  Dutzende  von  Fällen  kenne^  in  denen  Magenbescbwerdejj 
durch  Ulcera  sofort  auf  Höllenstein  schwanden,  aber  auch  viele,  wo  er 
nutzlos  war    oder   die  Beschwerden   selbst  steigerte.    Nach  Gerhardt 
wirkt  Argentum   nitricum   hauptsächlich  dort,  wo  auch  im  nüchtemefl 
Zustande  starke  Magenschmerzen   bestehn   und  zwar  wirke  es  bier  als 
Aotacidmn.    Wenn  man  hei  einer  Pylorusstenose  Mageninhalt,  der  tiuf 
Congo  stark  reagiert,   sagt  Gerhardt,   mit  Höllensteinlösung  versetat. 
bis  kein  Niederschlag  mehr  erfolge,   höre  die  HCl-Reaktion  auf.  D»* 
Silber  fällt  als  Clilorsilber  aus  und  die  Salpetersäure  verbindet  sich  iit^^ 
EiweiC  zu  unlöslichem  Niederschlage.  DaO  man  damit  nicht  groÜe  Me*^' 
gen  von  Magen inb alt  neutralisieren  kann,  betrachtet  auch  Gerhard 
als  selbstverständlich.   Er  läßt  nüchtern  1 — 3mal  täglich  ein  bis  eim^S* 
Centigramm  Höllenstein  in  Lösung  nehmen  und  dann  die  Körperstellu^^^ 
einhalten,   die   voraus  sieht)  ich   das   Mittel    in    Berührung    mit   dem  fr       ^' 
schwüre  bringt. 

Die  Tatsache,    daß  das  Argentum  nitr.  manchmal  Wirkung  zei^^^^* 
darf  nach  den  Erfahrungen  Gerhardts  wohl  nicht  bezw^eifelt  werde-       ^* 
Daß    aber    die    salzsäuretilgende    Wirkung   des    Höllensteins    bei    d^^^^ 
Mengen,   die  wir  davon  in  den  Magen  bringen  können,  eine  minima.^ — ^ 
ist,  davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  eine  gegebe^^^* 
Menge  Magensaft  mit  einer  0*2 — 0*3%  igen  Hollensteinlösuug  zusammen:-     "*" 
bringt    und    dabei  jedesmal    die   Menge    der    noch   vorhandenen   Sau      --^^ 
durch  Titration  bestimmt.    Noch  weniger  aber  dürfte  die  säuretiigeii^  ^'  ^^ 
Wirkung  in  Betracht  kommen,    wenn  man  den  Höllenstein  nücht^c:^    ^^ 
einnehmen  läßt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  bei  reinem,  unkompliziertem  ülc—^^^^ws 
in   der  Regel   kein  salzsäurehaltig^ir  Saft  im   Magen  sich   findet.    Ei^- — ^^ 
vollständig  befriedigende  Erklärung  der  Wirkungsweise  des  Höllenste^^SiJ* 
scheint  mir  darum  noch  nicht  gegeben;  am  wahrscheinlichsten  ersehe        J^* 
mir  noch  die  Annahme,  daß  durch  denselben  ein  die  Heilung  anreg^B^Ei'* 
der  und  befördernder  Reiz  auf  die  Geschwursfläche  ausgeübt  wird,  -"^^^k 
wir  dies  bei  aufieren,    mit  dem   Lapisstift  geätssten  Wunden  zu  se^^kit^ß 
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pflegen.  Indes  mag  immerhin  die  Tatsache,  daß  erfahrene  Beobachter, 
Tirie  Gerhardt,  Boas  für  die  Wirksamkeit  des  Mittels  sich  ausgesprochen 
li^aben,  zu  weiteren  Versuchen  ermuntern. 

Boas  empfiehlt  die  Behandlung  mit  Argentum  nitricum  vor  allem 

'FVlt  leichte  Fälle  von  Ulcus  und  bei  follikulären  Geschwüren  sowie  bei 

f^atienten,  die  sich  aus  äußeren  Gründen  einer  typischen  Ulcuskur  nicht 

^«unterziehen  können.  Er  beginnt  mit  Lösungen  von  0*2  :  120  0,  dreimal 

"ft^aglich  einen  Eßlöffel,  ausschließlich  bei  leerem  Magen  zu  gebrauchen, 

^ind  steigt  dann  auf  0*3 — 04;  allerdings  hält  er  dabei  ein  angemessenes 

diätetisches  Regime  für  erforderlich.    Als  ein  Nachteil   des  Mittels  ist 

dessen  schlechter  Geschmack   und   die  nicht  selten  danach  eintretende 

tjbelkeit  zu  erwähnen.    Rosenheim   empfiehlt  Argentum  nitricum  vor 

allem   da,    wo  die  Hyperästhesie   des  Magens,    seine  Intoleranz  gegen 

Speisen  besonders  hervortritt. 

Noch  einer  weiteren  medikamentösen  Behandlungsmethode  sei  hier 
kurz    Erwähnung   getan,    d.    i.    der    Chloroform behandlung,    die    in 
neuerer  Zeit  eine  sehr  warme  Verteidigung  durch  Stepp  erfahren  hat. 
Die  von  Stepp  mitgeteilten  Fälle  scheinen  für  eine  günstige  Wirkung 
des  Mittels  zu  sprechen.  Darin  allerdings  werden,  hoffe  ich,  die  meisten 
Stepp  nicht  zustimmen,  wenn  er  von  der  Anschauung  ausgeht,  daß  die 
Xjeube-Ziemssensche  Ruhekur  in  der  Privatpraxis  einfach  unmöglich 
sei.  Möglich  ist  sie  überall;  ob  sie  durchgeführt  wird,  hängt  fast  stets 
xinr  von  der  Energie  des  behandelnden  Arztes  ab.    Indes  hält  Stepp 
selbst  den  wichtigsten  Teil  der  Leubeschen  Kur,  d.  i.  den  diätetischen 
"Teil,  für  erforderlich.  Er  legt,  wie  wohl  heutzutage  jeder  Arzt,  auf  eine 
gleichzeitige    Regulierung   der    Diät   besonderes   Gewicht;    im   Beginne 
^Milchdiät,  in  der  zweiten  Woche  Fleischbrühe,  später  mit  Zusatz  eines 
oder  zweier  Eier,  noch  später  erst  Beginn  mit  leicht  verdaulichen  Fleisch- 
speisen. Den  wichtigsten  Teil  der  Leubeschen  Kur  akzeptiert  also  auch 
Stepp.  Warum  bei  einer  solchen  Diät,  die  doch  in  keiner  Weise  dem 
Ealorienbedürfnisse  eines  arbeitenden  Menschen  entspricht,  der  Kranke 
nicht  auch  während   der   ersten   14  Tage  Bettruhe  einhalten  soll  oder 
kann,  ist  mir  nicht  verständlich. 

Was  die  Form  der  Darreichung  des  Chloroforms  betrifft,  so  gibt 
Stepp  dasselbe  mit  Wismut  zusammen,  Chloroform  1*0,  Aq.  dest.  1500, 
Bismut.  subnitr.  3*0,  stündlich  1 — 2  Eßlöffel,  so  daß  täglich  1  bis 
2  Flaschen  verbraucht  werden. 

Bourget  empfiehlt  Ausspülungen  mit2%iger  Eisenchloridlösung, 
gleichviel  ob  Hämatemesis  vorliegt  oder  nicht.  Diese  Prozedur  vrird 
&  Tage  wiederholt  und  soll  die  Hauptsymptome  rasch  zum  Schwinden 
bringen  durch  die  vom  Autor  angenommene  vernarbende  Wirkung  des 
Sisenchlorids  auf  das  Geschwür. 
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Wie  für  ÜB  Beliandliiiig  i^r  Hjperaetdiiäi,  so  Ins  m&ii  auch  für 
die  BiihdaiiLiiiig  des  Vl^UM  retitncali  große  Öldosen  Yorge6eklig«iL 
100 — 200  em^  Olirendl  werden  oiitöels  Sonde  in  den  Iearen]hge&  m- 
gebracht  unil  aiad  ioBofera  ron  günstiger  Wirkung,  mb  eitierseita  \ii- 
duTch  die  Saflproduktiüii  Tenuinderi,  «ndeiseits  geiriss^rtnaßeti  m% 
d»M  GeeehinrQr  sehOtz^nde  Fettschieht  gebOdel  wird.  Noch  bessere  Er* 
folge  gibt  nach  meiner  £rfahrüDg  eine  Eombinfttion  der  Wismut-  mit 
der  Ölbebsßdlang  (15 — 2«j  g  Wismut  in  200  cm*  Ol.  olivar  saspen- 
diert).  Nmmentiieh  in  Temlteten  Fallen  hat  sich  ans  diese  Methode  äehr 
bewährt;  ihr  auffalligiiter  Effekt  ist  die  rasehe  Linderatig  der  Bübjek- 
tiTtn  Besehwerden,  insbesondere  der  Cardialgien. 

Von  sonstigen  Mitteln  erwähne  ich  noch  die  Co ndn  rang o rinde. 
Ton  der  Gerhardt  sagt,  daß  sie  bei  passender  Diät  oft  Magengeacliwur« 
heile  und  zwar  besonders  alte  Magengeschwüre  abgemagerter  Mensclieü, 
Meiner  Erfahrung  nach  hat  die  Condurangorinde,  in  der  Friedreicö 
bekanntlich  ein  spezifisches  Mittel  gegen  den  Krebs  gefunden  labiki 
glaubte,  nur  die  Bedeutung  eines  Siomaehicuins, 

Während  die  eben  genannten  Methoden  das  Geschwür  gewissi?r- 
maÜen  direkt  zu  beeinflussen  sucheut  finden  die  Alkalien  nur  aeka- 
her  als  symptomatisches  Mittel,  und  zwar  zur  Bekämpfung  der  Hype^ 
äciditat  und  der  Schmerzanfälle,  Verwendung.  Ewald  sucht  den  hjp^r- 
aciden  Magensaft  durch  stündlich  wiederholte  kleiue  Gaben  eines  llkd^ 
daä  er  mit  Rheum  und  Rohrzucker  oder  Milchzucker  Terbindet,  abx^* 
stumpfen.    Bouveret  gibt  8 — 14  g  Natron  bicarb,  pro  Tag.    Ich  g*?^ 
die  alkalischeu  Mittel  nur  zu,  respektive  nach  den  Mahlzeiten,  zur  Ze^t 
der  Hjperacidität.   Bei  reinem»  unkompliziertem  Ulcus  tritt  die  Hrpe^" 
acidität  bloß  periodisch,  d,  h,  auf  den  Reiz  der  Ingesta,  ein.  Es  genä^ 
darum,  nach  jeder  Mahlzeit  auf  der  Hohe  der  Säurebildung  oderkia*^^ 
Torher  das  Älkaü  au  verordnen.  Anders  liegt  die  Sache  in  Fällen  der  ?c^^| 
mir  so  genannten  kontinuierlieheu  Saftsekretion,  die  nicht  so  selteu  a^*^^ 
einem  Ulcus  Hand  in  Hand  geht.  In  diesen  letzteren  Fällen  erscheiot    ^^ 
indiziert,  das  Alkali  häufiger  und  auch  in  den  Zwischenzeiten  zwisch^^^ 
den  Mahlzeiteu,  eventuell  sogar  unmittelbar  vor  denselben  nehmeu  ^^^ 
lassen.  Je  nach  der  Form  der  Saftsekretionsatorung  soll  darum  der  Zei 
punJct  der  Darreichung   des  Alkali  verschieden  gewählt  werden,   Be 
unkumplizierten  Ulcus   erscheint  mir  die  Darreichung  des  Alkali  et« 
eine  Ötimde   nach    den  Mahlzeiten,    bei  kleinen  Mahlzeiten  noch  ei^ 
früher,    der    geeignetste   Zeitpunkt,    Ich  verwende  gewöhülich  Natr^^^^ 
bicarb,,  Magnes*    ust.  aa.  10*0,    Haech.  lactis  15  0  und  füge,   falls  ei^^^^ 
weitere  Anregung  der  Darmtätigkeit  erwünscht  ist,    noch   etwas  Pu  J^» 
rad,  Ehei  hinzu.  Von  diesem  Öchaehtelpulver  lasse  ich  nach  dem  B^^  '^^ 
gewöhnlich  einen  halben  Teelöflfel  voll  oder  etwas  mehr  nehmtii'    ^^^ 
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trotzdem  die  Schmerzen  nicht  völlig  aufhören,    kann   man   noch 
Extr.  beilad.  hinzufügen.  Sonstige  narkotische  Mittel  zu  geben,  i 
streng  durchgeführter  diätetischer  Ruhekur  meistens  nicht  erford 
Fast    stets   schwinden   schon   wenige  Tage    uach   Beginn    der  Ki 
Schmerzen. 

Treten  trotzdem,   was  nur  selten  geschieht,   erliebiichere  cj 

gische  Beschwerden  auf,   so  greife  man  zu  narkotischen  Mitteln 

früher  meist  angewandte  Morphium  erscheint  nicht  mehr  rationel 

dem  sich  gezeigt  hat,  daß  es  —  entgegen  der  früher  von  Leubus 

Schäfer,    Hitzig    u.  a.   vertretenen    Ansicht     —     die   Saftprodi 

jiicht  nur  nicht  herabsetzt,  sondern  sogar  steigei-t.  Weit  geeignei 

scheint  hier  das  Atropin,  beziehungsweise  die  Belladonnapräparate, 

^«»kretionshemmende  Wirkung  bereits   beim  Kapitel  der  Hypersek 

[^Besprechung  gefunden  hat.  Gerade  beim  Ulcus  sieht  man  vom  A 

-vorzügliche  Erfolge  und  zwar  nicht  allein  von  der  gelegentliche 

^«rendung  als  Narcoticum,  sondern  als  wichtiges,  in  manchen  Fäl 

speziell  bei  komplizierender  Hypersekretion  —  geradezu  unentbehi 

X^  uterstützungsmittel  der  Ruhekur.  Gelingt  es,  durch  längere  Zeil 

^' ^setzte  Atropin-  beziehungsweise  Belladonnadosen   die  Säuresek 

si, i.i.szuschalten ,    so   kommt  die  wesentlichste  der  Ursachen,   die  di 

s«^liwürsheilung  verzögern,  in  Wegfall,  und  daß  das  in  der  Tat  g( 

beweisen  mir  zahlreiche  Erfahrungen  der  letzten  Jahre.  Ich  gebe 

O'ö  —  1— IV«  wj^r  Atropin  pro  die,  in  subkutaner  Injektion,  2 — 3  W 

I^Eig*;  aber  auch  Belladonnasuppositorien  haben  sich  mir  sehr  gi 

^'^Sli.rt.  Nicht  ganz  selten  tritt  im  Anschlüsse  an  eine  solche  Ku; 

'öelxr    oder    minder   lange    dauernde  Anacidität   auf,    die  jedoch 

'^^g'en,   Wochen    oder  Monaten    wieder   einer   normalen  —  selte 

** -*•»!> rünglichen,  erhöhten  —  Saftsekretion  Platz  macht. 

Wo  der  Sehmerz  auf  eine  kleine  umschriebene  Stelle  der  V( 

'^^^O.d  beschränkt  ist  und  wo  insbesondere  der  Verdacht  einer  ums 

^^xi.^n  Peritonitis  besteht,  tut  man  besser,  eine  kleine  Eisblase  aufzu! 

"^  ^      man,  um  jeden  stärkeren  Druck  zu  vermeiden,   zweckmäliigei 

^■^^^       einem  über  das  Bett  gespannten  Reifen  aufhängt. 

Auch  gegen   das   Erbrechen   beim  Ulcus  sind  eine  große 
^^-^^*^     Mitteln  empfohlen  worden.  Fast  stets  sind  sie  entbehrlich.  Be 
^^^^^'^chender  Buhekur,  bei  entsprechender  Diät,  eventuell  unter  Ai 
^-•-^Ä^g  von  Alkalien  schwindet  es  wohl  ausnahmslos.  Ich  habe  nie 
^^^-*^«bt,  spezielle  Mittel  dagegen  anzuwenden. 

Viel  wichtiger  ist  das  Bluterbreehen:  dieses  erfordert  stel 

.^^^irgisches  Vorgehn.  Der  Kranke  muß  selbstverständlich  ruhig  zu 

^^IK«n,  jede  Bewegung  meiden;   auch  die   Stuhl-  und    ürinentle 

^^^'^^G  in  liegender  Stellung  erfolgen.    Auf  die  Magengegend  wird 
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kleiBe  Eisblase  appliziert,  jede  Nalirung'szufulir  per  os  bleibt  Tor«rst 
ausgeschlossen.  Zar  Stillung  des  Durstgetuhls  geoügeii  oft  schon  Aus- 
spülungen des  Muods  mit  Wasser  oder  man  f eicht  dem  Kranken  Eis- 
btückchen,  die  er  auf  der  Zunge  zergehu  läßt,  da  das  HinabseliluekifQ 
gröberer  Stücke  nicht  indiffereiit  ist.  Bei  stärkerer  Blutung  sind  sub- 
kutane Ergotiuinjektioneu  (Ergotiui  2"5,  Aq.  dest*,  Glycerini  au.  Mi 
KU  versuclieii;  weit  mehr  empfiehlt  sieh  aus  den  schnn  im  ^%[)ixA 
^Msgeublutung*^  auseinandergesetzten  Gründen  die  subkutane  Anwen- 
dung des  Ätropins.  Die  Darreichung  von  blutstiilenden  Mitteln  \m 
Eisenchlorid,  Plumbura  aceticum  u.  s,  w,  per  os  vermeidet  man  blosser. 
um  den  Magen  vollständig  zu  schonen.  Statt  der  subkutanen  Atropin- 
Injektion  kann  man  auch  Extn  Belladonnae  0*025  als  Sappomtorinm 
anwenden. 

Ewald  hat  von  Ausspülungen  mit  Eiswasser  in  2  Fällen  ausge- 
zeichnete Wirkung  beobachtet;  auch  Ausspülungen  mit  heitWm  ^^a^set 
(42^  C)  sind  von  Wiel  empfohlen  worden,  desgleichen  hat  man  Triokeio 
von  möglichst  heißem  Wasser  augeraten. 

Ist  der  Kranke  nach   einer  solchen  Blutung  nicht  wesentlich  g;** 
schwächt,  so  sehe  man  fürs  erste  von  jeder  Nahrungszufuhr  ab,  selt^" 
von   einer   solchen   per  rectum,    W'o  der  Kranke  sehr  geschwächt,  1 
Puls  sehr  klein  ist,  gebe  man  Nähr-,  besser  noch  Flüssigkeit^klistief""'^.!^ 
Bezüglich  der  Zusammensetzung  derselben  sei  auf  den  Allgemeinen  T^^^ 
verwiesen.  ^  _^e 

W'ar  die  Blutung  eine  sehr  intensive  und  zeigen  sich  Symptam^^^i 
hochgradiger  Herzschwäche,  fadenförmiger,  sehr  frequenter  Puls,  kühl  ^     _ 
Extremitäten,  verfallener  Gesichtsausdruck,  Hopor  und  sonstige  Colkps^'** 
erscheinungen ,   so  gehe  man   zu   Reizmitteln    über.    Am    besten  ist  e) 


.-es* 


häufige  Kampfer-  oder  Kampferätherinjektionen  au  machen.  Auch  kam^ 


^^ 


man  Weinbouillonklistiere  geben.  Als  eine  fernere,  bei  hochgradiger  Blut-^^ 
armut  und  Herzschwäche  in  Betracht  zu  ziehende  Methode  sei  die  sotr^^    ^' 
Aütotransfusion  erwähnt,  die  darin  besteht,  daß  man  die  Extremitätei*  "^^ 
fest  bandagiert,   um  so   das  Blut   mehr  nach  den  inneren  Organen  zir^^ 
drängen.  Hebt  sich  trotz  alledem  die  Herzkrai't  nicht  und  wird  der  PulX-^-*^ 
immer  schwächer  oder  ganz  unfühlbar,  dann  greife  man  ssur  Kodisd;^^-^-^* 
Infusion.  In  mehreren  Fällen,  in  denen  bereits  hochgradigster  Collaps  W^«^^^*^ 
stand,  habe  ich  von  solchen  Kochsalzinfusionen  auffallenden  Erfolg  ges^^^ö^e* 
hen.  Die  Methode  ist  sehr  einfach,  die  dazu  nötigen  Hilfsmittel  und  App^^f^  p^' 
rate  dürften  wohl  überall  leicht  zu  beschuffen  sein.  Man  bedarf  dazu  mtmzm-  ßer 
steriliaiertea,  auf  zirka  37 ^erwärmten  sog,  physiologischen  (0"7n  (M*  $ige^  -^jjJ 
KochBalzlüsung,  einer  Kanüle  von  etwas  dickerem  Kaliber  als  die  et^cr    jier 
Pravaz sehen  Spritze,  eines  Gummischlauchs  und  eines  Heber nppar^^^i^^f; 
XII  des  genügt  im  Notfall  auch  ein  einfacher  Glastiicht^r*  Man  ftUlt         J/^ 
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Flüssigkeit  in  das  Glasgefäß  oder  den  Trichter,  läßt  sie  bis  zur  Spitze 
der  Kanüle  vorlaufen  und  stößt  nun  letztere  in  das  subkutane  ZeUge- 
webe.  Ein  Assistent  oder  Wärter  hält  den  Glastrichter  in  mäßiger  Höhe, 
während  der  Arzt  die  Kanüle  fixiert  und  den  Ablauf  durch  zeitweises 
Komprimieren  des  Schlauchs  reguliert.  Ich  habe  in  meinen  Fällen  die 
Injektionen  stets  an  der  Vorderseite  des  Thorax  unterhalb  der  Clavicula 
gemacht.  Rosenheim  empfiehlt,  die  Injektion  unter  dem  Angulus  sca- 
pulae  zu  machen.  Mit  Leichtigkeit  kann  man,  zumal  wenn  man  dabei 
die  Stelle  der  Infusion  leicht  massiert,  500  und  mehr  Kubikcentimeter 
injizieren.^)  Selbstverständlich  kann  man  nacheinander  an  mehreren 
Stellen  injizieren.  Auch  die  intravenöse  Kochsalzinfusion  kann  an  Stelle 
der  subkutanen  gemacht  werden. 

Dieselben  Methoden,  die  wir  eben  bei  der  Behandlung  der  Häma- 
Nemesis  erwähnt  haben,  können  aber  auch  in  Fällen  notwendig  werden, 
^^ro  eine  Blutung  nach  außen  nicht  erfolgt  ist.   Denn  nicht  so  selten  wird 
clas  in  den  Magen  ergossene  Blut  nicht  durch  Erbrechen  entleert,  son- 
dern geht  durch  den  Darm  ab. 

Hat  die  Blutung  mehrere  Tage  völlig  gestanden,  so  kann  man  all- 
rmählich  wieder  beginnen,  Nahrung  per  os  zuzuführen,  selbstverständlich 
nur  in  flüssiger  Form,  kühl  und  in  kleinen  Mengen.  Das  geeignetste 
Nahrungsmittel  ist  immer  die  Milch,  die  man  zunächst  teelöffelweise 
deicht,  dann  gehe  man  zu  Bouillon,  später  zu  Bouillon  mit  Ei  oder 
^utrose,  schleimigen  Suppen  und  erst  ganz  allmählich  zu  weiteren  Zu- 
'tÄten  über. 

Unter  den  Indikationen,  die  bei  einem  Magengeschwür  zu  einem 
^>perativen  Eingreifen  auffordern,  sind  in  erster  Reihe  starke  Blu- 
^Xingen  zu  erwähnen.  Indes  wird  es  bei  einer  einmaligen  starken  Blutung 
^:Än  der  Regel  kaum  möglich  sein,  einen  derartigen  immerhin  großen 
^@3ingriflF  so  rasch  vorzunehmen,  daß  man  der  Blutung  rechtzeitig  Herr 
'^^rird.  Viel  häufiger  wird  man  in  die  Lage  kommen,  gegen  die  bereits 
^eingetretene  hochgradige  Anämie  vorzugehn.  Gegen  diese  aber  werden 
ie  oben  genannten  Methoden  der  Infusion  in  Anwendung  zu  ziehen 
Kein.  Dagegen  kann  ein  operativer  Eingriff  mit  Rücksicht  auf  immer 
^w^iederkehrende  Hämorrhagien,  die  den  Kranken  erschöpfen  und  so  das 
Sieben  bedrohen,  indiziert  erscheinen.  Für  solche  Fälle  dürfte  die  An- 
X^egung  einer  Magendünndarmfistel,  eine  Gastroenterostomie  das  geeig- 
:^netste  Verfahren  sein,  falls  nicht  das  Geschwür  derart  beschaffen  ist, 
^aß  es  ohneweiters  leicht  aufgefunden,  kauterisiert  oder  exzidiert  werden 
-Kann.  Mit  der  Gastroenterostomie  kommt  die  fernere  Reizung  des  Ge- 
schwürs und  damit  auch  die  Quelle  weiterer  Blutungen  in  Wegfall. 

^)  Wo  ausnahmsweise  wegen  der  Prallheit  des  Panniculos  adiposus  die  Infasion 
^txi  diesem  Wege  nicht  gelingt,  da  greife  man  zur  Stempelspritze. 
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Eine  fernere,  wenn  auch  im  ganzen  seltene  Komplikation,  die  ein 
energisches  therapeutisches  Eingreifen  erfordert,  ist  die  Perforation. 
Eine  Spontanheilung  ist  nur  dann  möglich,  wenn  der  Magen  zur  Zeit 
der  Perforation  völlig  leer  war;  dann  kommt  es  meistens  nur  zu  eiüer 
mehr  umschriebenen  Peritonitis,  die  schließlich  zu  Verwachsungen  führt. 
Wo  dagegen  die  Perforation  bei  vollem  Magen  eingetreten  ist,  wo  Magen> 
iuhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  da  ist  die  einzig  mögliche 
Rettung  in  einem  operativen  Eingriff  gegeben.  Aber  die  Operation  muß 
möglichst  bald  nach  erfolgter  Perforation,  sowie  der  erste  Shock  vor- 
über ist,  gemacht  werden.  Je  später  sie  gemacht  wird,  um  so  geringer 
die  Aussicht  auf  Heilung.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Perforation  ist  es 
von  Wichtigkeit  zu  wissen,  daß  die  Lieblingsstelle  derselben  die  vordere 
Magenwand,  speziell  der  Cardiateil  ist.  Gerade  hier  sind  die  Bedingun- 
gen für  eine  Verwachsung  besonders  ungünstig.  Nur  da,  wo  man  sicher 
ist,  daß  der  Magen  zur  Zeit  der  Perforation  ganz  leer  war,  kann  man 
die  Operation  unterlassen.  Wo  solches  nicht  der  Fall  ist,  da  operiere 
man.  Daß  man  bei  erfolgter  Perforation  auch  dann,  wenn  kein  Magen- 
inhalt ausgetreten  ist,  jegUche  Nahrungszufuhr  per  os  einige  Zeit  unter- 
lassen muß,  ist  selbstverständlich,  ebenso,  daß  man  den  Magen  and 
Darm  durch  Eisumschläge  und  Opium  beziehungsweise  Belladonna 
(letztere  natürlich  nur  auf  rektalem  Wege  als  Klysma  oder  Suppositorium) 
möglichst  in  Ruhe  zu  stellen  sucht.  Wo  auch  nur  der  geringste  Ver- 
dacht einer  Perforation  besteht,  ist  die  Zufuhr  selbst  minimalster  Mengen 
von  Nahrung  per  os  für  die  nächsten  Tage  absolut  kontraindiziert.  Man 
sollte  um  so  vorsichtiger  sein,  als  in  manchen  Fällen  die  der  Perforation 
unmittelbar  folgenden  Collapserscheinuugen  bald  zurückgehn  und  der 
Kranke  nach  kurzer  Zeit  sich  wieder  erholt.  In  der  Literatur  liegen 
mehrere  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  vor,  wo  man  um  dieses  bal- 
digen Verschwindens  der  Collapserscheinungen  willen  die  ursprünglich 
gestellte  Wahrseheinlichkeitsdiagnose  einer  Ulcuspertoration  verwarf  und 
dem  Krauken  darum  wieder  die  Zufuhr  geringer  Mengen  von  Nahrung 
per  os  gestattete.  Danach  erst  entwickelte  sich  das  volle  Bild  einer  töd- 
lichen Perforationsperitonitis. 

Eine  weitere  Indikation  für  operatives  Vorgehn  ist  dann  gegeben, 
wenn  trotz  strengster  ülcuskur  Cardialgien  und  Erbrechen  nicht  zessiereu 
und  der  Kranke  immer  mehr  verfallt.  Indes  dürfte  es  sich  in  diesen 
Fällen  wohl  kaum  um  ein  einfaches  unkompliziertes  Ulcus,  sondern  um 
weitere  Folgeerscheinungen  und  Komplikationen  handeln. 

In  neuester  Zeit  ist,  namentlich  von  englischen  und  amerikanischen 
Autoren,  wiederholt  die  frühzeitige  chirurgische  Behandlung  des  Ulcus 
ventriculi  empfohlen  worden  (Carleß,  Bidwell,  Moullin  u.  a.).  Dem- 
«regenüber  vertreten  die  deutschen  Chirurgen  durchaus  den  gemäßigteren 
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Standpunkt,  welcher  die  Therapie  des  Ulcus    wesentlich    als    Domäne 
der  inneren  Medizin  anerkennt,  und  ein  operatives  Eingreifen  nur  auf 
die  schon  erwähnten  besonderen  Indikationen  eingeschränkt  wissen  will 
(Koerte,  F.  König).  Speziell  die  Operation  bei  akuter  kopiöser  Blutung 
wird  von  den  meisten  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  verworfen, 
und  in  der  Literatur  mehren  sich  die  Fälle,  in  denen  trotz  gelungener 
Excision  des  Geschwürs  die  Kranken  sich  nachträglich  verblutet  haben. 
Als  wichtigste  Indikationen  für  ein  chirurgisches  Eingreifen  müssen 
demnach   Perforation  und  wiederholt  auftretende  schwere  Magen- 
Mutungen  gelten.    Im  ganzen  dürfte  die  letztere  Indikation  nur  selten 
gegeben  sein;    meist  gelingt    es    durch    geeignete    interne  Maßnahmen 
die   Blutung   zum   Stehn  zu  bringen.    Überdies  erwachsen  dem  chirur- 
gischen Vorgehn  unter  Umständen  noch  dadurch  Schwierigkeiten,  daß 
^s  auch  nach  EröflFnung  des  Magens  nicht  gelingt,  das  Geschwür  auf- 
zufinden. Wohl  gelingt  die  Auffindung  leicht  bei  alten  Geschwüren  mit 
Lndurierter  Umgebung,  mit  Stenosierung  des  Pylorus,  sie  ist  aber  schwer 
K^ei  kleineren  Geschwüren  mit  dem  Sitze  an  der  Vorder-  oder  Hinter- 
"^^and.   Fälle,  wo  das  Ulcus  nicht  gefunden  wurde,  sind  mehrfach  mit- 
ggeteilt  (Eiseisberg ^),  Hirsch-)  u.  a.). 

Ob  in  fernerer  Zeit  die  Endoskopie  oder  Gastroskopie  die  leichtere 

.«Auffindung  der   Geschwüre   ermöglicben  werden,   ist  eine  noch   offene 

—trage.    Im  allgemeinen  kann  man  sagen,   daß  Geschwüre  der  Vorder- 

'"^vand    sich    mehr   für    die  Excision,    solche    der    Hinterwand    und    des 

TPylorus  bei    gleichzeitig  bestehender  Verwachsung   für   die    kaustische 

^Behandlung  eignen. 

Auch    eine    narbige   Pylorusstenose,    die    nach    einem    Geschwür 
zurückgeblieben    ist,    kann    ein    chirurgisches    Eingreifen    erforderlich 
machen.  Bezüglich  der  dann  in  Frage  kommenden  Operationen  sei  auf 
den  Abschnitt  Pylorusstenose  und  Ektasie  verwiesen.   Niemals  darf  je- 
doch außer  acht  gelassen  werden,  daß  auch  nach  gelungener  Operation 
des   Ulcus  oder  seiner   Folgezustände    die    interne    Behandlung   wieder 
eintreten   muß;    wiederholt   sind    Fälle    beobachtet   worden,    die    nach 
kurzer  beschwerdefreier  Frist  von  neuem  an  schweren  Ulcuserscheinun- 
gen  erkrankten  und   selbst  zu  gründe  gingen.    Bei  der  Sektion  fanden 
sich  peptische  Geschwüre  im  Jejunum,  die  durch  die  überschüssige  Salz- 
säure erzeugt  worden  waren.  Es  muß  demnach  mindestens  1 — 2  Jahre 
Ic^ng    nach    ausgeführter    Operation    die    Magensaftsekretion    von    Zeit 
^w  Zeit  geprüft  werden,    und  eine  bestehn   gebliebene   beziehungsweise 
Xü^euaufgetretene  Hyperacidität   und   Hypersekretion   mit    aller   Energie 
Y3.  nter  Anwendung  der  beschriebenen  Methoden  bekämpft  werden. 

^)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXIX. 
>)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1896,  Xr.  38. 


412 


l)as  runde  Mageugescbwflr 


Adhäsionen  sowie  pengastritisclie  Verwaehsungen,  die  nach  einem 
Ulcus  zurückgeblieben  f^ind,  können,  wenn  sie  hochgradige  Bescbwerdea 
im  Gefolge  haben,  gleichtalls  ein  operatives  Vorgehn  erheiBcken.  Des- 
gleichen können  snbphreiiische  Abszesse  dazu  Anlaß  geben,  Bezftglicli 
der  hierbei  in  Frage  kommenden  Details  sei  auf  die  chirurgischen  HmiI' 
bücher  verwiesen. 

Nur  noch  wenige  Bemerkuugen  seien  mir  betreffs  des  Gebr&ücb 
der  Mineralquellen  gestattet.  Wie  bereits  envähnt,  erfreuen  sicli  ilie 
Karlsbader  und  ähnliche  Quellen  seit  langer  Zeit  eines  großen  Bife 
in  der  Therapie  des  Ulcus.  Auch  bei  der  von  uns  empfohlenen  Rute- 
knr  spielt  das  Karlsbader  Wasser  oder  Salz  eine  nicht  unwichtige  Rolk 
W^enu  ich  aber  hier  von  einer  Mi uenil Wasserkur  rede,  so  habe  ich  nictt 
den  Gebrauch  der  Karlsbader  Quellen  im  Hanse,  sondern  an  Ort  und 
Stelle  im  Auge,  Bei  aller  Anerkennimg  der  Wirksamkeit  dieser  Quellen 
kann  ich  nur  immer  wieder  bt^toneu,  daß  beim  Ulcus  neben  dem  tre- 
brauche  der  Karlsbader  Quellenprodukte  eine  diätetische  Ruhekur  iiM 
erste  Erforderjiis  ist*  Letztere  kann  aber  nur  zu  Hause«  niemals  m  einem 
Badeorte  durchgeführt  werden.  Kranke  mit  ausgesproehenenülcug- 
STmptometi  gehören  ins  Bett,  nicht  ins  Bad. 

Wenn  bei  vielen  andren  Mineralwasserkören  neben  dem  Heiltnktiir 
der  Quelle  auch  die  Ruhe,  die  Fernhaltnng  von  Geschäften,  von  Auf- 
regungen, der  Aufenthalt  in  gnter  Luft,  in  schöner  Gegend  eine  wich- 
tige Rolle  mitspielen,  so  kommt  dies  beim  Ulcus  nicht  in  Betraelit.  Hier 
ist  vor  allem  Ruhe,  Schonung,  entsprechende  Diät  nötig;  all  dm  lißt 
eich  aber  im  Hause  viel  leichter  durchführen,  als  an  einem  Kurorte 
Man  mag  solcJie  Kranke  i  wenn  späterhin  noch  Hjperacidität  bestati 
Kur  Bekämpfung  dieser  nach  Karlsbad  schicken*  Die  eigentliche  Ulcös- 
kur  muß  zu  Hause  vorgenommen  werden  und  kann  niemals  durclitfUie 
Karlsbader  oder  ähnliche  Badekuren  ersetzt  werden. 

Auch  Stahlbäder,  Gebirgsaufenthalt,  Seeaufenthalt  können  ^ur 
Nachkur  in  Frage  kommen. 

Zum  Schlüsse  der  therapeutischen  Betrachtungen  muß  ich  flO^'ü 
einer  Methode  gedeukeu,  die  gleichfalls  von  verschiedenen  t^eitm  emp- 
fohlen wurde,  ich  meine  die  therapeutische  Ausheberung  d*'^ 
MagenSp  Der  Erste,  der  diese  Behandlungsmethode  empfahL  ^*' 
Schliep.  Entsprechend  dem  damaligen  Stande  der  Dinge  wanto  «T 
noch  die  Magen  pumpe  an,  Er  teilt  xebn  Fälle  von  Ulcus  mit,  in  deieii 
er  die  Au'iapumpuog  angeblich  mit  gutem  Erfolge  vorgenommeD  li*^'** 
Schon  Leube  hat  indes  gegen  diese  Methode  das  Bedenken  erliol)«»^ 
daß  die  Sonde  leicht  mit  der  Stelle  des  Geschwürs  in  direkte  Berüh- 
rung kommen  und  so  eine  Perforation  oder  Blutimg  veranlassen  kö^*"* 
0 bschon  Schliep  selbst  Uleera  im  frischen  Zustande  im  «llgeMein^ö 
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als  ein  Noli  me  tangere  betrachtet,   so  glaubt  er  doch  auch  bei  ganz 
frischen  Fällen,  weun  das  Erbrechen  sehr  heftig  ist,  die  Gefahr  durch 
die  Pumpenbehandlung  beseitigen  zu  können.    In  mehreren  derartigen 
Fällen  sah   er  davon  den  gewünschten  Erfolg.    Beim  chronischen  Ge- 
schwür, das  entweder  vernarbt  ist  oder  bei  dem  wenigstens  die  stür- 
mischen Erscheinungen  vorüber  sind,   hält  er  die   Pumpenbehandlung 
für  die  rationellste  Methode,  um  den  Magen  von  dem  sauer  reagieren- 
den Inhalte  zu  befreien. 

Alle  sonstigen   Autoren,   die  sich    für  die  Magenausspülung   aus- 
sprechen,   empfehlen   diese   nur  bei    alten    Geschwüren.    Nur  Debove 
empfiehlt,   in  den  ersten  Tagen  den  Magen  auszuspülen,  um  möglichst 
atUe  Säure  zu  entfernen,  und  verordnet  weiterhin  reichliche  Mengen  von 
^Alkalien  bei  einer  reizlosen,  nur  aus  Milch  und  Fleischpulver  bestehenden 
und  auf  drei  Mahlzeiten  beschränkten  Diät.  Gerhardt  glaubt  von  der 
Ausspülung  bei  alten  Magengeschwüren  um  so  mehr  Erfolg  erwarten  zu 
dürfen,  je  mehr  eine  Magenerweiterung   dabei  vorhanden.     Bouveret 
empfiehlt  sie  gleichfalls    nur    bei    alten    Geschwüren,    wo   lange    keine 
Hämorrhagie  da  war,  besonders  wenn  Retention  von  Speiseresten  und 
Hypersekretion  zugleich  besteht. 

Nach  meiner  Meinung  erfordert  das  Magengeschwür  als  solches, 
so  lauge  sieh  Komplikationen  oder  weitere  Folgezustände  nicht  entwickelt 
haben,  in  keiner  Weise  eine  Sondenbehandlung.  Ich  halte  eine  solche 
nicht  nur  für  völlig  unnütz,  sondern  unter  Umständen  sogar  für  gefähr- 
Uch.  Beim  unkomplizierten  Ulcus  erfolgt  die  Verdauung  in  ganz  normaler 
Weise,  ja  sogar  schneller  als  normal,  wohl  um  der  meistens  bestehenden 
Hyperchlorhydrie  willen.  Zu  einer  Stagnation  von  Speiseresten  kommt 
es  dabei  nicht.  Es  ist  darum  keineswegs  die  Aufgabe  gegeben,  wie 
manche  meinen,  den  Magen  von  seinem  sauer  reagierenden  Inhalte  zu 
befreien,  wohl  aber  die  Aufgabe,  die  übermäßige  Säure  zu  reduzieren. 
Was  unter  diesen  Umständen  eine  Ausheberung  bezwecken  soll,  ist  mir 
nicht  recht  erfindlich.  Im  allgemeinen  hebern  wir  doch  nur  da  aus,  wo 
entweder  Zersetzung  oder  längere  Stagnation  des  Inhalts  besteht.  Beides 
trifft  aber  für  das  Ulcus  simplex  nicht  zu.  Die  Hyperchlorhydrie  durch 
Ausspülen  zu  bekämpfen,  wäre  höchst  unzweckmäßig;  man  würde  damit 
doch  höchstens  die  eingeführte  Nahrung  wieder  herausschafi*en.  Die  Be- 
kämpfung der  Hyperchlorhydrie  kann  viel  leichter  und  gefahrloser  durch 
die  früher  genannten  Methoden  erzielt  werden. 

Das  Ulcus  an  sich  erfordert  also  keine  Sondenbehandlung;  wohl 
aber  kann  es  Fälle  geben  und  gibt  es  deren,  wo  trotz  des  gleichzeitigen 
Bestehns  eines  Ulcus  die  Sondenbehandlung  indiziert  ist.  Das  sind  die 
Fälle,  wo  eine  Pylorusstenose,  wo  eine  motorische  Insuffizienz  und  Ek- 
tasie oder  eine  Hypersekretion  besteht.  Hier  ist  es  aber  nicht  das  Ulcus. 
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das  die  Ausspülung  erfordert,  sondern  die  Magenerweiteruug,  dieHyper- 
Sekretion.    Beide   würden  auch   filr  sich  allein   in  gleicber  Weise  eiae 
methodische  Ausspülung  erfordern.  Wann,  wie,  unter  welchen  Verhält- 
nissen aber  dort  die  systematische  Sondenbehandlung  vurxunelimei  ist* 
bezüglich  dessen  sei   auf  die  Abschnitte   Ektasie,    Pyiürussteßose  un^ 
Hypersekretion  Ter  wiesen. 

Nur  als  Kuj'iosum   und  um   zu  zeigen,   welche   sonderbareii  Vo^' 
sehläge   zuweilen    gemacht  werden,  sei   hier  der  von  Take  angefui»^^* 
welcher  allen  Ernstes  emplbhien  hat,  bei  hartnäckigen  Magengesnh^ür*:^^^' 
um  die  Patienten  zu  zwingen,  sich  auf  keüie  andre  Weise  als  per  rectU^^^ 
zu  nähren,  so  lange  Kalomel  zn  reichen*  bis  starke  Stomatitis  eiitre*^^* 
die  Kauen  und  Schlucken  unmöglich  mache. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  noch  einige  Diätschemata  an.  Wohl  jed    ^-^ 

Arzt  dürfte  sich  mit  Hilfe  der  im  allgemeinen  Teil  euthäJtenen  Nälj_ ^* 

Werttabellen  und  unter  Zugrundelegung  der  oben  aufgestellten  Ko^=^' 
regeln  leicht  einen  geeigneten  Diätz.ettel  zusammenstellen  köntien.  Nu  ^»f 

als  allgemeine    Anhalt^putikte    seien    hier    einige    Beispiele    aogefUhi  ^' 

Selbatverständlicb  sind,  zumal  in  späteren  Erankheitsperioden,  zahlreiefaÄke 
Variationen  oiöglicb.  Bezüglicb  solcher  Ter  weise  ich  den  Leser,  der  sic^^h 
nicht  selbst  passende  Zusammenstellungen  macheu  will,  insbesondere  t^ — üf 

Biederts  und  Langermanns  Diätetik  und  Kochbuch  sowie  auf  Wegel ^«r 

„Die  diätetische  Küche  für  Magen-  und  Darmkrauke.^ 

L  Schema  (für  die  erste  Zeitperiode), 


1 1  Mikli  ...,-,,,,. 

500  crn^  ÖöuiMon 

20^  Easeinnatriam  (auf  Milch  und  Bouillon  verteilt) 
2  Eier   .   -   . ,.,,..... 

Summe  -   . 


*^««  IfZ. 


10-9 


481 


Ktlor.    -^ 


61-96      48-9      481  j  äK^ti 


IL  Sch+.ma  (für  die  zweite  Zeitperiode), 


K»lor-^Ä:  «f.. 


IV,  l  Mücii  (auf  den  Tag  verteilt)  ........  ^  511 

4  Cakes  (zu  Sfj)  ^  B2ff |    87 

Suppe:  16  ff  Öagö,  10^  Butter,  l  Ei     ......  ||    5'83 

150  cm^  Fleiiclibrühe,  1  Ei,  10^  Kaseinnatrium  .'[  14'29 


72-1  10143 

24'0      136'p^  

12^36    205'^ V 

-         SS j 


Summe 


74^92]  7Ö7    110640  142» '«V 


Tlierapie. 
IIL  Schema  (für  die  dritte  Zeitperiode). 
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•o     Fett    .    .^,^  Ktlor. 

weiß  hydrau* 


IV,  i  Milch  (auf  den  Tag  verteilt) 511      54*5      721    1014  5 

200^  Bouillon -r  2  Eier WS      109       —        147*0 

1  gekochte  Taube,  gehackt  (zu  100 g)  ^) 21*5 

Reis  30  g  mit  Bouillon  gekocht 20 

4  Cakes  (zu  8^)     3*7 

j  Suppe  aus  15^  Gerstenmehl  (Hafer)      1*8 

I       10^  Butter — 

1  Ei 56 

i  2  Zwieback  (2  Stück  2i)  g) 2*4 


Summe  . 


99-4 


10 

— 

970 

— 

250 

1100 

1-4 

240 

1300 

— 

10-5 

1 

8-3 

— 

198-0 

5-4 

— 

) 

1-5 

13  8 

80-0 

83-0 

145-4 

1776-5 

IV.  Schema  (für  die  vierte  Zeitperiode). 


weiß        *^^"     hydratc>^^r- 


1-1 


Tee  mit  100^  Milch 3*4        3'6 

20^  Zucker     —         — 

3  Cakes  (24  ^) 2-7 

200^  Bouillon  mit  10^  Kaseinnatrium 8-5 

15^  Sago Ol 

1  Ei n-ü 

Suppe  aus:   log  Hafer-  oder  Ger?tenmr»hl,    \0  g 

Butter  und  1  Ei      74 

150^  Beefsteak 310 

mit  20^  Butter  gebraten _ 

100^  Kartoffelpüree 31 

Tee  mit  100^  Milch 

20^  Zucker 

3  Cakes 27 

100^  geschabten  Schinken 20*2 

150^  Tapiokabrei 1     7"0 

20  g  Hüstbrod .    *    .    * j     i«^ 

10^  Böltcr 

2a0^  Milch 

Stumme 


4-8 
200 
180 


G70 
820 
980 


-        12-9      1590 


5-4 


13-7 
7'7 

10-6 
0-8 


/ 


10-5 


210 


1980 
2010 
151-0 
106-0 
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fcuf  die  Zeiiperiode  vom  40. — 70.  Lebensjahr.  Nach  einer  Statistik  von 
Hahn  über  166  Falle  betraf  mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle  Leute,  die 
las  60.  Lebenqahr  überschritten  hatten.  Auch  Eisenhart  gibt  an,  daß 
la8  Maximum  der  Fälle  jenseits  des  60.  Lebensjahres  vorkommt.  Reiche 
berechnet  speziell  für  die  Magencarcinome,  daß  annähernd  60%  der- 
elben  auf  das  Alter  zwischen  50  und  70  Jahren  fallen;  gleichwohl  geht 
^L\xs  seinen  Tabellen  deutlich  hervor,  daß  im  allgemeinen  und  auch  spe- 
ziell für  den  Magenkrebs  sich  eine  Yerrückung  der  Krebssterblichkeit  in 
frühere  Lebensalterklassen  geltend  macht,  so  daß  bei  Männern  die  Alters- 
gruppen vom  40. —  55.  Jahre  jetzt  erheblich  häufiger  befallen  werden  als 
etwa  vor  20  Jahren:  Die  klinischen  Beobachtungen  verschiedener  Autoren 
und  auch  unsere  eigenen  Erfahrungen  bestätigen  durchaus  diese  eigen- 
tümliche Erscheinung. 

Im  jugendlichen  Alter  ist  der  Magenkrebs  sehr  selten.  Als  Rari- 
täten   werden   immer   wieder   die    Fälle   von  Wilkinson    (angebomer 
Magenkrebs),   Cullingworth  (fünf  Wochen   altes  Kind)  und  Wider- 
bofer  (kongenitaler  Magenkrebs)  angeführt.  Kau  lieh  beobachtete  einen 
Grallertkrebs  bei  einem  P/gjährigen  Knaben,  Lebert  sah  unter  314  Fällen 
Hur   drei  bei  Leuten,  die  unter  30  Jahre  alt   waren.  Nach  Schäffer, 
Welcher  selbst  einen  Fall  von  Magenkrebs  bei  einem  14jährigen  Knaben 
•beschreibt,   machen   die  Fälle  von  Magenkrebs  in  den  ersten  drei  De- 
zennien 2%,  nach    Reichert  3%^  nach  Bräutigam  2o%   und  nach 
^fteiche  nicht  ganz  1%  aus. 

Die  geographische  Verbreitung  des  Magenkrebses  zeigt  man- 
'^sherlei  DiflFerenzen.  In  den  Tropen  ist  der  Magenkrebs  sehr  selten; 
^rriesinger  gibt  an,  in  Ägypten,  Heizmann  in  Veracruz  nie  Magen- 
krebs gesehen  zu  haben;  dagegen  wird  er  nach  Häberlin  in  der 
Schweiz  auffallend  häufig  beobachtet,  viel  häufiger  als  in  Preußen, 
"Österreich  und  England.  Auch  im  Schwarzwald  und  in  Mecklenburg 
:^oll  Krebs  sehr  häufig  vorkommen. 

Was  die  äußeren  Lebensverhältnisse  betriflft,  so  läßt  sich  ein 
wesentlicher  Einfluß  dieser  nicht  erweisen.  Jedenfalls  begegnet  man  dem 
Magenkrebs  ebensowohl  bei  reichen  wie  bei  unter  den  ärmlichsten  Ver- 
iiältnissen  lebenden    Menschen.    Auch    ein    Einfluß   der  Lebensweise 
auf  die  Häufigkeit  des  Magenkrebses  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  erweisen, 
ebensowenig  ein  solcher  des  Berufs  und  der  Beschäftigungsweise.  Wenn 
Antenrieth  für  das  ungewöhnlich   häufige    Auftreten    der    Krankheit 
Um    den  Bodensee  herum  den  übermäßig  reichlichen  Genuß  von  Mehl- 
speisen, Kartofi'eln  und  sauren  Speisen  beschuldigt,   so  kann  dem  ent- 
gegengehalten  werden,    daß  die    gleichen  Verhältnisse    doch  in   rielen 
andren  Gegenden  sich  finden,    in    denen  eine   gleiche   Häufigkeit    des 
Alagenkrebses  nicht  beobachtet   wird;    auf  wie    schwachen  Füßen  der- 
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artige  Hjpotheseu  atehiit  geht  übei'diea  am  besteu  daraus  hervör.  daÜ 
WilUaiüS*)  —  wie  schou  früher  Beneke  —  die  Zuuahnie  der  Krebs- 
erkraukungeii  im  Gegenteil  auf  zu  einseitigen  Fleischgeauß  zurQekführen 
zu  sollen  glaubt,  Eelliug  gar  den  Genuß  von  rohem  Eiereiweiß  für  die 
Krebsentwicklung  verantwortlich  macht. 

Auch  dem  übermäßigen  Schnapsgenusse  durfte  ebensowenig  wie 
den  von  Häberlin  beschuldigten  Äpfelwemen  und  den  sauren  Weinen 
eine  hervorrageude  Rolle  in  der  Entstehung  des  Magencarciuoms  zuzu- 
erteilen  sein. 

Darum,  weil  in  einigen  Fällen  dem  Auftreten  der  ersten  Kniak* 
heitserscheinungen  kurze  Zeit  vorher  ein  Trauma  to rangegangen  war, 
glaubten  manche,  letzterem  eine  gewisse  Rolle  in  der  Eutsteliaag  des 
Magenkrebsetä  zuschreiben  zu  sollen-   Zu  gansten  eines  solchen  Zttüm- 
menhauges  könnte  auch  der  von  Brosch  hervorgehobene  Umstand  an- 
geführt werden,  daß,  abgesehen  vom  Pylorus,  die  Carcinome  bei  normaleö 
topographisch^anatomischeü  Verhältnissen  sich  fast  stets  au  der  kleinen 
Curvatur    entwickeln,    welche    erstens    durch    das    kurze    Mesogastriniii 
fixiert   ist   und    deshalb    Insulten    nicht    ausweichen    kann   und  welche 
zweitens  mit  einer  konvexen  Wölbung  gegeu  das  Innere  des  Magenizu 
vorspringt  In  einem  bedeuteodeu  Prozentsatze  von  LeicheD  mit  gesun- 
den Mägen  kann  man  nach  Brosch  an  der  kleinen  Cur^atur  eineem- 
springende   Knickungafalte  nachweisen ,   welche  das  Antrum  pylorKwn 
von  dem   übrigen   Magen   abgrenzt;   diese   Falte  bildet    nach   ihm  den 
typischen  Ausgangspunkt  für  das  Carciuom   der  kleine»  Ourvatar*  ^^ 
Vergleiche  zur  kleinen  sei   die   große   Curvatur   nirgends   fixiert,    letcnt 
und  frei  beweglich  und  könne  darum  auch  Insulten  leichter  ausw<3icMtt 
oder  nachgeben.  Fast  niemals  etabliere  sich  das  Magencareinom  u»»^^^ 
großen  Curvatur  und  sogar  in  Fallen,  wo  fast  die  ganze  Magen waa^ä  ^^' 
cinomatös  infiltriert  erscheine»  bleibe  in  der  Regel  die  große  Cur?ata^  ^^^' 
Nach  Brosch  werden  vom  primären  Magencareinom  vor  allem  iiej«^^^?^^ 
Stellen  befallen,  die  in  erhöhtem  Maße  Insultea  ausgesetzt  sind.  Imni^r 
seien  es  entweder  Falten bilduugen  oder  Stellen,  an  welchen  die  Sc  i:il^^^' 
haut  voir  den  Ingestis  gegen  eine  relativ  harte  Unterlage  gedrückt  v%*^rafl* 
Daß  solche  Regionen  des  Körpers,  die  durch  ihre  besondere  Lage   o«*' 
Funktion  häufigen  Insulten  ausgesetzt  sind, zur Krebserkranknngmebi"  «^*  B 
poniert  sind  als  andre»  ist  bekanntlich  schon  von  Virchow  augenonniien 
worden*    Ob  jedoch  ein   einmaliger  grobmechanischer   Insult  in  der 
Tat  imstande   ist,   ein  Magencareinom  zu  erzeugen,  erscheint  mir  n^^l* 
meiner  Erfahrung  durchaus  zweifelhaft;  hingegen  halte  ich  es  vvuhJ  ^ 
möglich,   daß  ein  schon  bestehendes  Carcinom  unter  dem  Emfluße  dm 
Traumas  zu  rasclierem  Wachstum  angeregt  wird  (Boas). 

^)  Remarks  tm  tbe  mortality  from  caneer.  Lancei  1808. 
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In  analoger  Weise  wie  Traumen  hat  man  auch  Verätzungen  und 
iiTerbrühungen  des  Magens  als  veranlassende  Momente  der  Carcinom- 
sntwicklung  beschuldigt    Auch  hier  könuen  aber  nach  Brosch  diese 
chemischen  und  thermischen  Veränderungea  nicht  sowohl  als  die  direkte 
Jrsache  der  üarcinomentwickluag  betrachtet  werden,  sondern  die  durch 
^dieselben  erzeugten  Narben-  und  Faltenbildungen  stellen  vielmehr  nur 
^ine  örtliche  Disposition  für  die  Carciaomentwicklung  dar. 

Nicht  ohne  Interesse  erscheint  die  ofc  diskutierte  Frage  nach  der 
ISrblichkeit  des  Krebses.  Begreiflicherweise  sind  die  Statistiken  für 
die  Entscheidung  dieser  Frage  vielfach  lückenhaft.  Immer  zitiert  wird 
als  Beweis  der  Hereditat  die  Familie  der  Napoleoniden,  in  der  in  meh- 
reren Generationen  Krebs  beobachtet  wurde.  Eine  Statistik,  wenn  sie 
für  unsere  Frage  Wert  haben  sollte,  müßte  aber  nicht  nur  die  Frage 
beantworten,  ob  und  wie  häufig  bei  den  Vorfahren  eines  Magenkrebs- 
kranken die  gleiche  Erkrankung  vorgekommen  ist,  sondern  sie  müßte 
in  gleicher  Weise  die  Fälle  von  Magenkrebs  umfassen ,  in  denen  die 
Krankheit  nicht  auf  die  Nachkommen  überging;  sie  müßte  also  auch 
die  Frage  beantworten,  wie  oft  die  Kinder  krebskranker  Eltern  an 
•Krebs  erkranken. 

Diese  Frage  aber  vermögen  die  Statistiken  auch  nicht   mit  an- 

^t^ähemder  Sicherheit  zu  beantworten.  Keinesfalls  aber  dürfte  es  zu  gun- 

^rten  eines  besonders  schwerwiegenden  Einflusses  der  Vererbung  sprechen, 

"^venn  Häberlin  bei  einer  Zusammenstellung  von  138  auf  der  Züricher 

^%[^liidk  beobachteten  Fällen  nur  in  8%  bei  den  Vorfahren  Magenkrebs 

i^aachweisen   konnte    und    wenn    Bräutigam    bei  seinen   120  Patienten 

^Behnmal  Magenleiden  von  ungefähr  einjähriger  Dauer  als  Todesursache 

meines  der  beiden  Eltern  fand.  Ähnlich  lauten  die  Resultate  von  Schule, 

^er  in  6*5%  der  Fälle  Magenkrebs  bei  Eltern  oder  Geschwistern  fand. 

^3dagenbeschwerden  jeglicher  Art  fanden  sich  nach  Häberlins  Statistik 

T>ei  den  Eltern  in  17*3?^  der  Fälle;  Boas  fand  familiären  Krebs  in  11%. 

Bei  der  Vererbung  von  Krebs  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  kann 

<s  sich  unter  umständen  aber  auch  um  Krebse  andrer  Organe  handeln. 

So  kann  die  Mutter  an  Mammakrebs  oder  üteruskrebs  gelitten  haben, 

während  der  Krebs  bei  den   Nachkommen   sich   am  Magen  lokalisiert. 

Die  Tatsache,  daß,  wenn  eines  der  Eltern  an  Krebs  gelitten,  auch  eines 

oder  mehrere  Kinder  zuweilen  mit  einem  solchen  behaftet  sind,  ist  nicht 

zu  leugnen.  Keinesfalls  geschieht  das  aber  sehr  häufig,  wenn  man  dem 

gegenüber  die  Häufigkeit  des  Krebses  überhaupt  ins  Auge  faßt.  Welches 

aber  die  besonderen  Bedingungen  sind,  unter  denen  sich  der  Ejrebs  von 

den  Eltern  auf  die  Kinder  fortpflanzt,  ist  eine  noch  ebenso  offene  Frage 

Wie  die  Frage  nach  der  letzten  Ursache  der  Krebsentwicklung  überhaupt. 

A.uf  diese  letztere  Frage  einzugehn,  kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe 
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iein.  Wir  verweisen  bezüglich  dessen  auf  die  Lehrbücher  der  allgemeinen 
Pathologie  und  pathologischen  Anatomie. 

Auch  von  andren  Magenerkrankungen,  so  insbesondere  von  chro- 
nisch entzündlichen  Zustanden  der  Magenschleimhaut,  hat  man  behaup- 
tet, daß  sie  die  Disposition  zu  Magenkrebs  steigern«  Nicht  nur  in  den 
älteren  Werken,  auch  in  der  neueren  Literatur  begegnet  man  wieder- 
holt derartigen  Angaben.  Die  klinische  Beobachtung  spricht  indes  keines- 
wegs zu  gunsten  eines  solchen  Zusammenhanges.  In  der  Regel  entwickelt 
sich  das  Carcinom  bei  vordem  gesunden  Individuen.  Erhebt  man  sorg- 
faltig die  Anamnese,  so  begegnet  man  fast  stets  der  Angabe,  daß  die 
Kranken  bis  vor  kurzem  gesund  waren,  daß  sich  dann  dyspeptische  Er- 
scheinungen, rascher  Eräfteverfall,  Abmagerung  und  dergleichen  Sym-     ^^ 

ptome  mehr  entwickelt  haben.  Von  Erscheinungen  eines  lange  Zeit  voraus-  < ^ 

gegangenen  chronischen  Magenkatarrhs  ist  fast  niemals  die  Bede.  Wol 
aber  kann  sich  das  Carcinom  auf  der  Basis  eines  Ulcus  respektive  einei 
UIcusnarbe  entwickeln.  Schon  in  der  älteren  Literatur  finden  wir  mehr--^ 
fach  Fälle   augeführt,  wo  ein  direkter  Übergang  von  Ulcus  in  Kreb^.    ^- 
beobachtet  wurde.    Klinisch  sind  wir  nicht  so  selten  in  der  Lage,  der 
Übergang  eines  Ulcus  in  ein  Carcinom  direkt  zu  verfolgen  oder  ai. 
Grund  der  Anamnese  und  des   früheren  Symptomenkomplexes  im  Zi 
sammenhange  mit  dem  vorliegenden  objektiven  Befunde  die  Wahrscheii 
lichkeit  auszusprechen,   daß  primär  ein  Ulcus  vorhanden  gewesen,  ds 
jetzt    ein    Carcinom    voiliege  und  daß  letzteres  wahrscheinlich  auf 
Basis  der  frühereu  Geschvvürsbildung  seine  Entstehung  genommen  hal 
Aber  nicht  nur  klinisch  ist  ein  solcher  Zusammenhang  respektive 
Ubergehu    der    Ulcuserscheinungen    in    den    Öymptomenkomplex   eil 
Carciuoms  er^viesen,  sondern  auch  anatomisch.  Vor  allem  war  esHau& 
der  den  Nachweis  der  Eutstehung  derartiger  atypischer  Epithelwue' 
ruugen  auf  dem  Boden  von  Ulcerationen  erbrachte.  Hausers  Resulta 
sind  seitdem  durch  zahlreiche  Nachprüfungen  bestätigt  worden. 

Wie  olt  im  Anschlüsse  an  vorangegangene  ülcera  sich  Carcin< 
entwickeln,  ist  nicht  durch  genügend  große  Statistiken  sichergest 
Häberlin  hat  nach  den  Beobachtungen  der  Züricher  Klinik  ein  ^"' 
hältnis  von  1%  Carcinom  nach  Ulcus  berechnet;  Rosenheim  faa< 
Sf5»,  Gluzinski  in  &4%  seiner  Fälle  Ulcus  carciuomatosum.  Je< 
falls  kann  man  schon  nach  klinischen  Beobachtungen  sagen,  daÜ 
derartiges  Vorkommnis  nicht  so  selten  ist. 

Auch   das  Polyadenom   hat   man  in   Beziehung  zum  l'arcinom.         ge- 
bracht. Nach  Bouveret  prädisponieren  von  allen  Afl'ektionen  desMs^  -^gens 
nur  zwei  zum  Kreb-J.  das  Polyadenom  und  das  Geschwür.  Das  Adc^-    nom 
stellt   eine   glanduläre   Hypertrophie   dar,   welche   die  allgemeine     fc=*'orn? 
der  Drüse  bewahren  kann,  in  manchen   Fällen  aber  alle  U bergan  c^  *  bi 
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Tir    atypischen   üarcinombildang   durchmacht.    Diese   Adenome    treten 
eistens  in  polypöser  Form  und  mehrfacher  Zahl  auf  und  können  an 
^5ften  verschiedeusten  Stellen  des  Magens  ihren  Sitz  haben. 

Wenn  Häberlin  bei   19  Patienten  (=14%)  schlechte  Zähne  im 

2=5tatus  hervorgehoben  fand  und  nun  die  Frage  aufwirft,  ob  nicht  dieser 

T^Befund  zar  Erklärung  der  Häufigkeit  von  Magenkrebs  in  der  Schweiz 

^r^twas  beitrage,  so  scheint  es  mir  doch  näher  liegend,  das  relativ  häufige 

ZK>efektsein  der  Zähne  und  das  Zusammentreffen  desselben  mit  Gurcinom 

^Eins   einer  dritten,   beiden  gemeinsamen  Ursache,   d.  h.  dem  Alter  der 

TIM^atienten,  zu  erklären.  Da  der  Krebs  doch  wohl  meistens  Leute  in  einem 

^Alter  beßllt,  in  dem  die  Zähne  defekt  werden,  so  kann  ein  derartiges 

^Zusammentreffen  kaum  wundernehmen. 

Das  wäre  im  wesentlichen  das,  was  über  die  Entstehungsursachen 
-^es  Krebses   bekannt  ist  respektive  behauptet  wurde.    Leider  ist  das- 
selbe wenig  geeignet,  das  Dunkel,  welches  in  Bezug  auf  die  Entstehung 
•der  Magencarcinome  herrscht,  aufzuhellen. 

Die  einzelnen  Hypothesen  über  die  Entstehung  des  Carcinoms  hier 

2U  erörtern,  wurde  zu  weit  führen.  Auch  die  Infektionstheorie  zählt  bis 

Jetzt  nur  spärliche  Anhänger;  vorerst  fehlt  es  noch  an  jeglicher  positiver 

Unterlage.    Nur   bezüglich   des  wiederholt  behaupteten  Ausschließungs- 

^erhältnisses  zwischen  Carcinom  und  Tuberkulose  sei  noch  erwähnt,  daß 

teuere    Erfahrungen    erwiesen   haben,    daß  beide   einander   keineswegs 

ausschließen,   wenn   auch  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  durchaus  nicht 

i^äufig  ist. 

Pathologische  Anatomie. 

Das  Carcinom  des  Magens  geht,  wie  insbesondere  durch  die  Arbeiten 
^Valdeyers    zuerst  nachgewiesen   wurde,   von   den   drüsigen   Bestand- 
teilen   der  Magenschleimhaut  aus   und  zwar  handelt  es  sich  dabei  um 
atypische    Epithelwucherungen,    die    von    den   Drüsenzellen    und    den 
^^Jpithelien    der   Drüsenausführungsgänge    ausgehn.    Atypische    Drüsen- 
"^vucherungen  kommen  sowohl  im  Verlaufe  von  zur  Atrophie  führenden 
^Schleimhauterkrankungen  als  auch  am  Rande  von  Geschwüren  vor  und 
^sonnen  so  zur  Bildung  polypöser  Exkreszenzen,  zu  Drüsenpolypen,  führen. 
^A^typische  epitheliale  Wucherung   führen    im  Magen  nicht  selten  aber 
^uch   zur  Bildung  infiltrierender  epithelialer  Gewächse,   d.   h.   zu   Car- 
^:^inom.   Diese  epitheliale  Wucherung  beginnt  zunächst  in  der  Schleim- 
liaut    respektive   deren   Drüsen,   geht  von   da   auf  das  interglanduläre 
Oewebe  der  Mucosa,  auf  die  Muscularis  mucosae,  Submucosa,  Muscularis 
mnnd   selbst  auf  die  Serosa  über.    Im  letzteren  Falle  kommt  es  auf  der 
^Serosa  zur  Entwicklung  isolierter,  dem  Verlaufe  der  Lymphgefäße  ent- 
sprechender Knötchen. 
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Derartige  epitheliale  Wucherungen,  die  zu  Carcinotnen  führen,  ent- 
wickeln sich  bald  in  einer  anscheinend  normalen,  bald  in  einer  atrophi- 
schen Schleimhaut  oder  sie  gehn  von  einer  Geschwürsnarbe  aus. 

Schon  sehr  frühzeitig  werden  in  der  Regel  die  benachbarten  Lymph- 
drüsen, insbesondere  die  hinter  der  kleinen  Curvatur  gelegenen,  mit  in 
die  krebsige  Neubildung  einbezogen.  Letztere  kann  auch  auf  das  Netz 
übergreifen  und  zur  Ablagerung  massenhafter  Erebsknoten  führen.  In 
andren  Fällen  sieht  man  die  krebsige  Neubildung  sich  auf  die  venösen 
Blutbahnen  ausdehnen  und  zu  carcinomatösen  Thromben  führen.  In 
wieder  andren  Fällen  kommt  es  durch  Vermittlung  der  Pfortaderäste 
zu  Metastasen  in  der  Leber  oder  es  entwickeln  sich  solche  am  Bauch- 
felle, am  Pankreas,  in  den  Nieren,  Lungen  u.  s.  w. 

Sehr  häufig  hat  der  Magenkrebs  seinen  Sitz  am  Pylorus  beziehungs- 
weise in  der  Pars  praepylorica.  Lebert  hat  bezüglich  der  Häufigkeit 
der  Lokalisation  an  den  einzelnen  Stellen  folgende  Verhältniszahleu  auf- 
gestellt: 

Pylorus bl%  \     Hinterwand        4^ 

Kleine  Curvatur 16%  i  Vorder-  und  Hinterwand    .  4% 

Cardia 9%  \     Große  Curvatur 4% 

Vorderwand 3%  \  Diffuse  Infiltration    ....  6% 

Weitaus  am  meisten  disponiei-t  ist  für  die  Entwicklung  des  Car- 
cinoras  demnach  die  Pylorusgegend,  in  zweiter  Reihe  folgt  die  kleine 
Curvatur,  dann  die  Cardia.  Diese  Stellen  sind  einesteils  diejenigen,  welche 
am  meisten  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind,  andernteils  solche, 
die  vorspringende  Schleimhautfalten  und  eine  relativ  geringe  Verschieb- 
lichkeit zeigen.  Wie  indes  Israel  auf  Grund  von  Obduktionsbefunden 
hervorhebt,  mögen  manche  Carcinome,  die  sich  bei  der  Sektion  als 
Pyloruscarcinome  erweisen,  ursprünglich  nicht  von  dem  Ostium  selbst 
ausgegangen  sein,  vielmehr  dort  nur  ihre  Begrenzung  gefunden  haben. 
Insbesondere  scheint  die  wegen  ihres  kurzen  Mesogastriums  schwer 
bewegliche  kleine  Curvatur  weit  häufiger  den  Ausgangspunkt  zu  bilden, 
als  früher  meist  angenommen  wurde;  alle  neueren  Statistiken  stimmen 
diesbezüglich  überein.  So  fanden  v.  Mikulicz  und  Kausch  den  Sitz 
des  Tumors  in  zirka  40%  der  Fälle  an  der  kleinen  Curvatur.  Boas  in 
vi3G%,  V.  Tabora  unter  212  großenteils  in  der  Gießener  Klinik  be- 
obachteten Fällen  in  *6^%. 

Mageucarcinome  stellen  in  der  Regel  eine  Primäraffekt ion  dar; 
selten  ist  der  Magen  sekundär  der  Sitz  eines  meta statischen  oder  per 
continuitatem  respektive  contiguitatem  von  einem  benachbarten  Organ 
übergreifenden  Carcinoms.  Unter  diesen  Nachbarorganeu  ist  vor  allem 
das  Pankreas  zu  nennen. 
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Der  Magenkrebs  stellt  für  gewöhnlich  einen  mehr  oder  minder 
großen,  in  das  Lumen  des  Magens  hineinragenden  und  beim  Sitze  des- 
selben in  der  Pars  pylorica  einen  diese  verengenden  Tumor  dar.  Wenn 
clie  Neubildung  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat,  so  tritt  in  der  Regel 
ixn  zentralen  Teile  ein  nekrotischer  Zerfall  ein  und  es  kommt  so  zu 
^inem  Erebsgeschwür.  Dasselbe  zeichnet  sich  vor  andren  Geschwüren 
xxieistens  durch  seine  wallartig  aufgeworfenen  Ränder  aus,  der  Grund 
ist  zerklüftet,  manchmal  schwärzlich,  mißfarbig,  zerfetzt.  Zuweilen  sieht 
-Kiian  am  Boden  des  Geschwürs  thrombosierte  Gefäße.  Wenn  auch  an 
^nzelnen  Stellen  eine  Vernarbung  erfolgt,  so  bemerkt  man  doch  fast 
^iets  an  andren  die  Neigung  zum  Weiterschreiten.  Der  Grund  des  Ge- 
schwürs wird  von  der  durch  krebsige  Infiltration  oder  durch  fibröse 
"Hyperplasie  verdickten  Submucosa  oder  Muscularis,  zum  Teil  selbst  der 
Serosa  gebildet. 

Der  Termin  dieses  Zerfalls  der  krebsigen  Wucherung  ist  ein  ver- 
scliiedener.  Manchmal  sieht  man  schon  in  kleinen  Tumoren  einen  Zer- 
fall eintreten,  in  andren  Fällen  erreicht  die  Neubildung  eine  sehr  be- 
deutende Ausdehnung  in  die  Fläche  und  Tiefe,  ehe  es  zum  Zerfall  und 
zur  Geschwürsbildung  kommt.    Zuweilen  kommt  es  auch  vor,   daß  die 
Krebsgeschwulst  ganz  zerfällt,  so  daß  die  Geschwürsfläche  vollkommen 
glatt  erscheint.  Ist  in  einem  solchen  Falle  die  Submucosa,  die  Muscularis 
und   Serosa  nicht   sichtbar    von  Erebsknoten  durchsetzt,   sondern  nur 
durch  Bindegewebshyperplasie  verhärtet,  so  kann  der  Eindruck  entstehn, 
als  ob  es  sich  nur  um  eine  gutartige  fibröse  Induration  handle.  Ja  es 
kommen,    wie  Ziegler  hervorhebt,    Fälle    vor,    wo    selbst  die   mikro- 
skopische Untersuchung  nirgends  Krebszellenherde  mehr  nachzuweisen 
Vermag,  so  daß  lediglieh  aus  etwa  vorhandenen  Metastasen  zu  ersehen 
ist«   daß  es  sich  um  eine  krebsartige  Affektion  handelt. 

Die  Form  des  Krebses,  die  im  Magen  vorkommt,  ist  eine  ver- 
schiedene. Nicht  nur  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  ist 
^8  von  Bedeutung,  die  verschiedenen  hier  vorkommenden  Krebsformen 
^u  trennen;  auch  der  klinische  Verlauf  variiert  je  nach  der  Art  des 
IKjrebses.  Man  kann  folgende  Hauptformen  unterscheiden: 

ä)    Das    Carcinoma    medulläre    (Markschwamm).     Dasselbe 

^^t-ellt  schwammige  Knoten  dar,  meistens  mit  dem  Sitze  im  Pylorusteil. 

^Histologisch  ist  der  Markschwamm   durch  seinen  Reichtum  an  Zellen, 

^urch  die  große  Zahl  von  Krebszellennestern  bei  geringer  Entwicklung 

^es  Stroma  ausgezeichnet.  Partieller  Zerfall  mit  Geschwürsbildung  kommt 

liäufig  und  schon  frühzeitig  vor.  Metastasen  in  Nachbarorganen,  Leber. 

Peritoneum  u.  s.  w.  sind  nicht  selten. 

b)  Das  Carcinoma  fibrosum,   der  Skirrhus  oder  Faserkrebs, 
zeichnet  sich  vor  allem  durch  seiuen  Reichtum  an  gefäßarmem  Binde- 
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gewebe  aus  und  fühlt  sich  iufolgedeasen  hart  und  derb  an,  Deraelbe 
zeigt  im  allgemeinen  ein  langsames  Wachstum.  Er  tritt  teils  lu  Form 
einer  die  Pars  pylorica  betreÖenden  diffusen  Verdickung  und  Verhirtung 
der  Magen waüd  auf,  teils  in  Form  von  einzelnen  Infiltraten,  die  bia 
Zur  Serosa  reichen.  Auf  letzterer  sieht  man  nicht  selten  eioiseliie  kleine 
derbe  Krebsknötchen.  Infolge  der  Neigung  des  Biadegewebea  mr 
Schrumpfung  kommt  es  beim  Sitze  des  Carcinoms  am  Pylorus  zo  emer 
Pylorusstenose,  bei  einer  weiteren  mehr  diffusen  skirrhösen  ÄusbrdlMg 
desselben  zii  einer  Verkleiuerung  und  Schrumpfung  des  ganj^eu  Orgins 
mit  Verkleinerung  seiner  Höhle  (Cancer  atrophicans).  Das  makroskopiöcbe 
Bild  gleicht  in  solchen  Fällen  oft  völlig  dem  Bilde  der  früher  er wäkt&iv 
Cirrhosis  ventriculi  nnd  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  vermag 
die  Entscheidung  zu  treffen,  um  welche  der  beiden  Formen  es  sich  hm- 
delt.  Auch  zum  Zerfall,  zur  Geschwilrsbildung  kann  es  kommea,  indea 
nickt  so  häufig  wie  beim  MarkschwamnL 

c)  Das  Carcinoma  adenomatosum  (Adenocarcinom,  Epitheliom) 
bildet  weiche  Tumoren,  die  leicht  zerfallen  und  zur  GeschwiirsbiWtiDg 
führen.  Auch  zu  Blutungen  kommt  es  nicht  selten,  desgleicheu  zur 
Metastasen bildung.  Histologisch  ist  diese  Form  durch  schlaüchförmife, 
drüsenähnliche  Gebilde  ausgezeichnet;  doch  entstehn  allmählich  aus  den 
schlauchförmigen  Bildungen  größere  Zellnester,  welche  nur  am  Räude 
Zylinder  epithel,  im  Innern  dagegen  polymorphe  Krebszellen  eütbaltt-n. 
Das  Ötroraa  ist  schwach  entwickelt,  oft  kleinzellig  infiltriert 

dj  Das  Carcinoma  gelatinosum  s.  coli  cid  es  (Schleim-  oder 
Gallei-tkrebs)  stellt  eine  seltenere  Form  dar.  Es  tritt  teils  in  Form  küütiger 
Tumoren,  teils  in  Form  mehr  diffuser  lufiltrate  der  Magenwand  tuf.  üi* 
Neubildung  besteht  nahezu  ganz  aus  gallertigem  Gewebe  oder  eütbält 
gallertig  durchscheinende  Herde,  Diese  Gallertmassen  entstehn  teils  ah» 
den  Krebszelleu  selbst,  teils  aus  den  bindegewebigen  Stroma  (Ziegl^f)- 

e)  Plattenepithelkrebse  kommen  nur  an  der  Cardia  aU  fort- 
gesetzte Oesophaguscarciuome  vor. 

Übergangsformen  zwiachen  den  einzelnen  Ejrebsformen  fflJid  aickl 
selten. 

Was  das  Verhalten  der  übrigen  Magenschleimhaut  betrifft,  so  bietet 
sie  in  ausgeprägteil  Fällen  oft  die  Erscheinungen  einer  mehr  oder  wift* 
der  hochgradigen  Atrophie,  Selbstverständlich  aiud  die  Bikler  in  den 
einzelnen  Fällen  je  nach  dem  Stadium^  der  Art  und  Ausbreituog  <*^ 
£rebses  verschieden* 

Sehr  sorgfaltige  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Magen- 
schleimhaut beim  Carcinom  verdanken  wir  insbesondere  Haaim^'f' 
schlag^X  die  vor  allem  deswegeu  besondere  Bedeutung  haben,  wfU  «^^ 

^)  Arclilv  für  Yerdauungskrankkeiten.  Bd.  n. 
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in  Fällen  von  Gastroenterostomie  und  Pylorasresektion  an  vollständig 
firisch  entnommenen  Stückchen  der  Magenschleimhaut  vorgenommen 
wurden.  Auch  war  in  diesen  Fällen  der  Chemismus  des  Magens  stets 
vorher  genau  untersucht  worden. 

Wie  nicht  anders  zu  erwarten  stand,  waren  die  Befunde  sehr 
wechselnde.  So  ergaben  sich  bei  Carcinomen,  bei  denen  die  H  Cl-Sekretion 
noch  vollkommen  erhalten  gewesen  war,  keine  Strukturveränderungen 
der  Schleimhaut.  Anders  in  Fällen  von  hochgradiger  Vei-minderung  der 
peptischen  Kraft  und  Fehlen  der  freien  Salzsäure  bei  Milchsäurebildung. 
ZmuLchst  konnte  auch  Hamm  erschlag  in  Übereinstimmung  mit  den 
Angaben  Schmidts  bestätigen,  daß  das  Oberflächenepithel  in  der  Regel 
ganz  intakt  war.  Als  wesentlichste  Veränderung  ergab  sich  in  diesen 
Fällen  ein  herdweiser  Schwund  der  spezifischen  Driisenelemente  und  ein 
Ersatz  derselben  durch  Zylinderepithel.  Fast  stets  fehlen  die  spezifischen 
Labdrüsen  vollkommen  und  an  ihre  Stelle  sind  mit  Zylinderepithel  aus- 
gekleidete Schläuche  getreten.  Letztere  verlaufen  teils  senkrecht,  teils 
schräg,  weiseu  vielfache  Verästelungen  und  Ausbuchtungen  auf  Bei 
oberflächlicher  Betrachtung  können  die  Querschnitte  dieser  Schläuche 
ftr  Drüsenquerschnitte  gehalten  werden.  Bei  sorgfältigerer  Untersuchung 
kann  man  jedoch  leicht  erkennen,  daß  es  sich  hier  nicht  um  Labdrüsen 
handelt;  denn  das  auskleidende  Epithel  ist  Zylinderepithel.  Besonders  deut- 
lich kann  man  dies  in  Präparaten  erkennen,  in  welchen  die  Schläuche 
mit  verschleimten  Epithelien  und  Becherzellen  ausgekleidet  sind;  eine 
derartige  Umwandlung  findet  man  besonders  häufig  in  der  Pylorusgegend. 
Diese  Veränderungen  hat  man  wiederholt  als  schleimige  Degeneration  der 
DrOsenepithelien  beschrieben;  indes  hat  schon  Schmidt  nachgewiesen, 
daß  es  sich  hier  nicht  um  Drüsen  epithelien  handelt.  Das  Epithel  dieser 
Schläuche  ist  von  dem  der  Labdrüsen  vollkommen  verschieden  und  viel- 
mehr mit  dem  Oberflächenepithel  identisch. 

Diese  Schläuche  hält  Schmidt  für  echte  Schleimdrüsen  des  Magens; 
Hamm  erschlag  ist  geneigt,  dieselben  für  verlange  i-te  und  gewucherte 
Magengrübchen  zu  halten.  Nach  Hammerschlag  geht  der  Prozeß  wahr- 
seheinlich  in  der  Weise  vor  sich,  daß  zunächst  die  spezifischen  Labdrüsen 
zn  gründe  gehn  und  abgestoßen  werden.  Dagegen  wuchern  nun  die  Zylin- 
derepithelien  der  Grübchen ,  so  daß  an  Stelle  der  LabdrQsen  die  mit  der 
Sekretion  in  keinem  Zusammenhange  stehenden  Grübchenepithelien  treten. 

In  manchen  Präparaten  ist  von  der  eigentlichen  Drüsenschichte 
überhaupt  nichts  mehr  zu  sehen,  die  Schleimhaut  besteht  —  abgesehen 
von  den  vollkommen  erhaltenen  Grübchen  —  zum  Teil  aus  neugebil- 
detem, narbenäbnlichen  Bindegewebe,  zum  Teil  aus  einem  wie  gequollen 
aussehenden  Maschenwerke,  in  dessen  Zwischenräumen  Rundzellen  und 
vereinzelte  Drüsenfragmente  liegen. 
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In  andren  Fällen  findet  man  einen  mehr  herdweisen  Schwund  d        ^ 
Labdriisen,  indem  an  einzelnen  Stellen  noch  eine  Drüaenschichte  erhalt^^^-Ä^"^ 
ist,  die  jedoch  im  Vergleiche  zur  Norm  eine  bedeutende  Verschmälemii^^t  m 
zeigt.   Die  Drüseuschläuche  in  derselben  verlaufen  nicht  mehr  parall^^  ^i| 
gondern  schräg,  sind  vielfach  geknickt  und  zjstiseh  erweitert  und  steht  -cifli^ 
durch  kleinzellige  Infiltration  getrennt,  weiter  auseinander.  Die  StruktL»-^^-^ 
der  Drüsen  ist  auch  an  aolchen  Stellen,  an  denen  die  Schläuche  ä*chQCfc.a-id 
auffällige  Veränderungen  aufweisen,  zumeist  nocüh  vollkommen  erhalte: ^^^^ 
Wo   überhaupt  noch   Drtlsen  vorhanden  sind,  lassen  sieh  Haupt-  jmm:  ^J^ 
Belegzellen   deutlich   färben  und   man  erkennt,  daß  die  Belegzellen  m.        ^ 
Zahl  wesentlich  vermindert  dnd,  an  manchen  Stellen  vollkommen  fehl-  MT}^ 
(Hammerschlag).    Was   die   interstitiellen  Veränderungen    betrifft,  g^ 

erscheinen  die  Zwischenräume  zwischen  denDrüsenreilien  meistens  duj-!^^^^ 
interstitieUe  kleinzellige  Infiltration,  eventuell  durch  neugebildetes  Bincrs^e- 
gewebe,  ausgefüllt  Trotz  ausgebreiteten  Schwundes  der  Labdrüsen  s^^wid 
in   manchen    Fällen   die    interstitiellen  Veränderungen    nur   gering,  in 

andren  sehr  ausgeprägt* 

Auch  eosinophile  Zellen  fand  Hamm  erschlag  wiederholt  un^iMt^r 
den  in  den  Interstitien  liegenden  Rundzelleu,  manchmal  sogar  sehr  ^sa^Bvhl- 
reich.  Solche  eosinophile  Zellen  hatten  auch  schon  Schmidt  and  Co^^Hui« 
heim  bei  Atrophie  der  Magenschleimhaut  beobachtet.  Ihre  BedeutL^ MiTig 
und  EntstehuDgsweise  ist  noch  nicht  sichergestellt. 

J^ehr  interessante  und  insbesondere  für  das  Verständnis  raanc-^=her 
klinischen  Erscheinungen  wichtige  Resultate  haben  die  Untersuchun  gen 
Boekelmanns  geliefert,  welcher  an  einer  großen  Anzahl  carcinomi^^toi 
erkrankter  Magen  feststellen  konnte,  daß  beim  primären  Carcicz^oiu 
das  gesamte  Drüsengewebe  sehr  stark  und  zwar  schon  frühzeitig  lei  M 
während    beim     Carcinom    post    ulcus   die    Schleimhaut   ziemlich  den 

gleichen    Bau    zeigt    wie    beim    Ulcus  ohne  Carcinom,   namentlich  die 

gleiche  Vermehrung  der  Belegzelleu  aufweist* 

Im  wesentlichen  handelt  es  sich  also  beim  primären  Carcinom  ^^ 
Magens  um  einen  herd weisen  ächwuud  der  Labdrüsen,  vor  allem  i^^ 
Belegzellen  und  Ersatz  derselben  durch  die  gewucherten  GrübcheiB^ai^p'- 
thelien*   nebat  kleinzelliger  Intittration  und  Bindegeweben eubil du u^^  ^ 


der  Schleimhaut;  beim  Ulcuscarcinom  braucht  dagegen  die  Mag^gcn- 
ech leimhaut  nicht  wesentHch  geschädigt  zu  werden,  dieselbe  kann  — n^J- 
mehr  sogar  die  gleiche  Vermehrung  der  sezernierenden  Drüsenelem^B.t'fi^* 
zeigen^  wie  sie  beim  ülcu?*  Simplex  die  Regel  zu  bilden  pfiegt. 

Daß  da,    wo   diese    atrophiereude    G-astritis  stark    ausgeprägte*    i$L 
der  Ausfall  der  peptisehen  Funktionen  beim  Magencarcinom  sich  M^^icbt 
erklärt,  bedarf  keiner  weiteren  Aueeinandersetzung.  Doch  gibt  es     saht- 
reiche  Fälle,  in  denen   die   Schleimhautveränderuugen  sn   gmn^fugig 
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sind,  daß  sie  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  schweren  Störung  der  Saft- 
sekretion stehn.  Letztere  muß  daher  mindestens  zum  Teil  auf  Rechnung 
noch  eines  andren  Faktors  gesetzt  werden;  davon  wird  weiterhin  noch 
die  Rede  sein.  Eine  andre  Frage  ist  jedoch,  ob  da,  wo  Schleimhaut- 
atrophie besteht,  diese  überhaupt  die  Folge  der  Carcinomeotwicklung 
isL  Bekanntlich  haben  Mathieu  und  später  Hayem  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, daß  die  Sache  sich  umgekehrt  verhalte,  daß  sich  vielmehr 
das  Carcinom  erst  sekundär  auf  dem  Boden  einer  Gastritis  entwickle; 
die  chronisch  entzündete  Schleimhaut  sollte  gewissermaßen  einen  geeig- 
neieren Boden  für  die  Krebsentwicklung  abgeben. 

Dieser  Auffassung  widerspricht  indes  schon  die  Anamnese  der 
meisten  Kranken  sowie  der  klinische  Verlauf.  Nur  ausnahmsweise  hört 
man  von  Carcinomkranken,  daß  sie  schon  seit  sehr  langer  Zeit  am  Magen 
leiden;  die  gewöhnliche  Atrophie  ist  aber  ein  sehr  langsam  sich  ent- 
wickelnder Krankheitsprozeß.  Die  wiederholt  beobachtete  Erscheinung, 
daß  nach  Resektion  des  Carcinoms  die  sekretorische  Funktion  nicht  ver- 
schwindet, daß  in  einigen  Fällen  die  schon  verschwundene  freie  HCl 
danach  sogar  wieder  auftrat,  ist  uns  zwar  im  Lichte  der  neueren  For- 
schungen über  die  Ursache  des  Salzsäuremangels  beim  Krebs  besser 
verständlich  als  durch  die  ausschließliche  Annahme  einer  anatomischen 
Schleimhautveränderung;  immerhin  spricht  diese  Erscheinung  zwar  nicht 
gegen  die  Annahme  einer  sekundären  Gastritis  —  sehen  wir  doch 
z.  B.  auch  bei  der  alkoholischen  Gastritis  schon  bestehende  Saftsekre- 
tioiisstörungen  nach  Wegfall  der  veranlasseaden  Schädlichkeit  nicht  so 
ganz  selten  wieder  verschwinden  — ,  wohl  aber  gegen  den  umgekehi-teu 
kausalen  Zusammenhang. 

Es  zwingt  demnach  nichts  zur  Annahme,  daß  eigentliche  ent- 
sünd liehe  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  die  Krebsentwick- 
lung  besonders  begünstigen;  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist  da- 
gegen die  Möglichkeit,  daß  das  jeweilige  funktionelle  Verhalten  der 
Schleimhaut  eine  gewisse  Prädisposition,  vielleicht  nicht  für  die  Krebs- 
erkrankung an  sich,  wohl  aber  für  deren  besondere  Lokalisation  bedingt. 
Vor  kurzem  hat  v.  Tabora  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  den 
an  der  kleineu  Curvatur  lokalisierten,  von  Anbeginn  mit  Achylie  ein- 
bergehenden  Magencarcinomen  gastritische  Schleimhautveränderungen 
sehr  häufig  vermißt  werden  und  daß  auch  gewisse  noch  zu  besprechende 
Besonderheiten  des  Magenchemismus  in  diesen  Fällen  darauf  schließen 
lassen,  daß  die  Saftsekretionsstörung  hier  nicht  einen  Folgezustand  der 
Carcinomentwicklung  darsteUt,  sondern  vielmehr  von  vornherein  besteht, 
daß  sich  also  im  achylischen  Magen  das  Carcinom  überwiegend  an  der 
kleinen  Curvatur  lokalisiert.  Anderseits  ist  in  den  Fällen,  in  welchen 
mindestens  im  Beginn,  zuweilen  selbst  während  der  ganzen  Dauer  der 
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KrebserkraEkimg  freie  HCl  gefundeö  wird,  das  Carcinom  in  der  groBe^   "^'^ 
Mehrzahl   der  Fälle  am  Pylorus  bedehimgs weise  der  Pars  praepjloric?^^^*^'^ 
lokaliaiert  Für  dieses  Verhalteu  liefert  uns  die  physiologische  und  pathod^^o- 
logische  Erkenntnis  der  neueren  Zeit  eine  branehbare  Erklärungsmog^^  «|< 
lichkeit  (v.  Tabora).    Denu  die  ^mechaniache*'  Theorie   der  Krebaent 
Wicklung   hat  von  jeher   die    Disposition   jener  Regionen  des  Körper 
betont,  die  durch  ihre  besondere  Lage  oder  Einrichtung  oder  Funktioi 
häufigen  Insulten  ausgesetzt  sind.  Im  Magen  entsprechen  diesen  Krite-^^^^^ 
rieti    vornehmlich  zwei  Stellen:    der  Pylorua  und   die  kleine  Cnrvatui»' ,^_j,r 
Im  normalen  beziehungsweise  hyperaciden  Magen  ist,  wie  wir  durch  di  i  ^^j 
Untersuchungen  der  Pawlowschen  Schule  wissen,  der  Pylorus  w^ähreii- ,Äa»(f 
der  Verdauungsperiode  geschlossen^   um  sich  nur  in  gewissen,  je  nac -^^^ jj 
dem  Äciditätsgrade  des  Mageuinhalts  Terschiedenen  Zeitabständen  zwecl^ffr^rh 
Durchlassung  einer  Chymuspartje  zu  öffnen;  es  staut  sich  demnach  ober     -— f, 
halb  des  Pylorus  der  Speisebrei  und  übt  hier  mechanischen  und  chfc>  ^Ge- 
mischen Reiz  aus.   So  mag  es  sich  erklären,  daß  die  Pyloruscareiiion^Bi^me 
häufig  nicht  sowohl  an  diesem   selbst,   sondern  im   präpylorisehen  Ti^  ^eil 
zu  entstehn   pflegen   und  an  den  eigentlichen  Pförtnerring  erst  hetäÄr  ,.äq* 
wachsen.    Anders  im  achylischen  Magen.    Hier  stellt  der  Pylorus  sc»^  -^«fizii- 
sagen  ein  offenes  Loch  dar,  durch  welches  der  Speisebrei  in  den  Dün..^cr3m- 
darm  fällt;  daß  dieser  Vorgang  sich  in  der  Tat  ähnlich  abspielt,  daf^ftriür 
spricht  die   bei  Achy lisch en  abnorm  kurze  Entleerungszeit,  die  uns  c»^      oft 
schon  ^, — */4  Stunden  nach  Einnahme  eines  Probefrühstücks  keine  Röc=^  ck- 
stände  mehr  finden  laßt.    Es  ist  hier  also  der  Pylorus  beziehungswet  -^^eim 
die  Pars  praepylorica  nicht  den   gleichen   Insulten   ausgesetzt  wie  Ä        b€i 
normaler  oder  gesteigerter  Säureproduktion,  Die  meist  geschädigte  Par^  "T^  lüe 
ist   hier  die   kleine   Curvatur,   längs  welcher   die  Speisen  hinabgleit^^ncAea, 
die  infolge  ihrer  kurzen  Aufhängebänder  stärkere  Zerrung  erfährt  u'  .ac^Tiaü 
die  schließlieh   auch   wegen  ihrer    reichlichen    ßlutversorgung   hess^-^^^^ 
Entwicklungsbedingungen  für  die  Entstehung  einer  Neubildung  liefa^^^'^eri 
Es  ist  dies  nun  natürlich  nicht  dabin  zu  Terstehn,  daü  die  kleine  Cw^  C^ar- 
vatur  im  Magen  mit  guter  Saftsekretion  nicht  auch  den  gleichen  SehÄ^«=iid- 
lichkeiten  unterliegt;  nur  wird  hier  der  pyloriache  beziehungsweise  p  ^z^pprä- 
py lorische  Teil  eben  noch  mehr  geschädigt,  so  daß  wir,  wenn  wir  e^^^^eijae 
Disposition   der  jeweils  meistgeschädigten  Region   annehmen,    zu  iF^^'mdm 
Schlüsse  gelangen  müssen,  daß  der  Prädilektionssitz  des  Carcinoms     ^^  hn 
Magen    mit   guter  Saftsekretion    der  Pylom»,    im   achy lis eben  Ma^^^i^p^j 
dagegen   die  kleine  Cnryatur  ist. 

Ob  diese  hier  wieder  gegebene  Theorie  t.  Taboraa  zu  Recht        i^. 
steht,  läßt  sich  heute  noch  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  eotflcheideü  -^  ein 
ansreich ender  Beweis  für  deren  Richtigkeit  wäre  erst  dann  erbrächt,  ^^ren^ 
in  Fällen  von  Magenkrebserkraukung  bei  Leuten^  die  vorher  jahrelang 
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ein  bestimmtes  Verhauen  ihrer  Saftsekretion  aufwiesen,    der  Sitz   der 
^eabildung  der  erwähnten  Pradisposition  entsprechend  gefunden  würde. 
XJnsere  eigenen  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  sind  noch  gering  an 
Zahl;  immerhin  ist  es  uns  im  Laufe  des  letzten  Jahres  wiederholt  ge- 
Tungen,  bei  Kranken,  die  in  der  Gießener  Klinik  wegen  Garcinoms  zur 
^uftiahme  kamen  und  bei  denen  6 — 8 — 10  Jahre  zuvor  aus  andren  Grün- 
<len  in  der  Klinik  diagnostische  Ausheberungen  gemacht  worden  waren, 
jenes  von  v.  Tabora  als  typisch  angesehene  Verhalten  nachzuweisen. 
Bezüglich  des  sonstigen  Verhaltens  des  Magens  ist  zunächst  zu  er* 
wähnen,  daß  in  Fällen,  wo  das  Carcinom  am  Pylorus  seinen  Sitz  hat 
und  wo  es  dort  zu  einer  Stenosierung  des  Lumens  gekommen  ist,  der 
Magen  in  der  Regel  mehr  oder  minder  erweitert  erscheint.  Die  Muscu- 
laris  ist  in  diesen  Fällen,  zumal  in  der  Pylorusgegend,  soweit  sie  nicht 
selbst  bereits  carcinomatös  infiltriert  ist,  in  der  Regel  mehr  oder  minder 
hypertrophisch.  Häufig  findet  man  femer  den  erweiterten  Magen  zugleich 
tiefer  stehend  oder  es  nimmt  derselbe  eine  mehr  senkrechte  Stellung 
ein.    Selbstverständlich  wird  da,  wo  der  Pylorus  durch  vorher  entstan- 
dene  Adhäsionen  an  der  Abwärtsverschiebung  gehindert  ist,  eine  solche 
^enkrechtstellung  des  Magens  vermißt  Umgekehrt  findet  man  da,  wo  das 
Oarcinom  an  der  Gardia  seinen  Sitz  hat  und  wo  es  dort  zu  einer  Stenose 
gekommen  ist,  den  Magen  häufig  abnorm  klein,  während  zugleich  der 
CI>esophagus  oberhalb  der  Stenose  erweitert  erscheint.  Daß  durch  sonstige 
-^.dhäsionen  verschiedenartige  Dislokationen,  eventuell  auch  eine  Sand- 
V^hrform  des  Magens  erzeugt  werden  können,  bedarf  kaum  einer  beson- 
dreren Erwähnung.  Auch  zu  einer  Pylorusinsuffizienz  kann  es  kommen, 
"^Bvenn   der  Pylorusmuskel   durch  die  krebsige  Infiltration  zerstört  oder 
^:Soch  in  seiner  Kontraktilität  beeinträchtigt  wird. 

Sehr  selten   führen  Carcinome  des  Magens  zu  einer  freien  Perfo- 
•^ration  in  die  Bauchhöhle.   Es  hat  dies  seinen  Grund  darin,  daß  Carci- 
':^ionie  im  allgemeinen  langsam  wachsen  und  daß  demnach  genügend  Zeit 
^ur  Bildung  adhäsiver  Verlötungen  mit  Nachbarorganen  bleibt.  Wo  es  den- 
ixioch  zu  einer  freien  Perforation  gekommen  ist,  findet  man  die  bekann- 
"ten  Veränderungen  einer  schweren  diffusen  septischen  Peritonitis.  Auch 
ÜLann  die  Perforation  in  eine  vorher  abgesackte  Höhle  erfolgen,  femer 
Jkann  es  zu  abnormen  Kommunikationen  zwischen  Magen  und  andren 
Hohlorganen,  Darm,  Gallenblase  u.  dgl.  kommen.   Auch  durch  das  Dia- 
-phragma,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  hat  man  Carcinome  durch- 
brechen gesehen.  Im  letzteren  Falle  kommt  es  zu  einer  äußeren  Magen- 
^stel.  Fälle  von  Bauchwandfistel  infolge  eines  Garcinoms  liegen  bis  jetzt 
etwa  20  vor.  Wiederholt  ging  dem  Durchbruche  ein  Hautemphysem  voraus. 
Dagegen  fQhrt  im  Gegensatze  zum  Ulcus  der  Magenkrebs  verhält- 
nismäßig selten  zu  einem  subphrenischen  Abszeß  oder  einem  Pyopneumo- 
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thorax  subphrenicus;  doch  haben  wir  selbst  erst  kürzlich  wieder  (xe- 
legenheit  gehabt,  einen  soldieu  Fall  zu  beobachten.  Sehr  selten  ist  der 
Durchbrnch  nach  der  Pleurahöhle,  in  die  Lungen,  ia  den  Henbeutel 
Auch  ein  Übergreifen  des  Carciiioms  auf  die  Wirbelsäule  und  die  Rilübn- 
markshäute  ist  beobachtet  worden. 

Als  fernere  Kousekutiverscheinungen  findet  man  55U weilen  Ämsioa 
größerer  Oefaße,  Thrombosen  und  Embolien, 

Symptome. 

Das  klinische  Bild  des  Magenkrebses  zeigt  mannigfache  Variatianei 
je  nach  dem  Stadium,  je  nach  der  Ausbreitung  und  Lokalisation  des 
Krebses.  Derselbe  bat,  wie  schon  erwähnt,  zwei  Prädilektionsstelleui  dit 
Pylorusgegend  und  die  kleine  Cnrvatur.  Je  nach  dem  Sitze  der  Neu- 
bildung au  der  einen  oder  der  andren  dieser  Stellen  zeigt  das  BiW  der 
Erkrankung  in  manchen  Punkten    recht   erhebliche  VerschiedeaheiteiL 

Das  Krankheitsbild  im  allgemeinen. 
Da»  Symptomenbild  igt  jedoch  nicht  nur  je  nach  dem  Sitze  i** 
Neoplasmas,  sondern  auch  je  nach  dem  Stadium,  in  dem  der  Kr&iike  ^"^ 
uns   kommt  und  je  nach   den  besonderen  Verhaltnisseu   des  einzel*^^^ 
Falles  ein  Yerschiedeues.  Bald  sehen  wir  nur  Symptome,  wie  wir  solcr^^^ 
auch  bei  einer  einfachen  Gastritis  begegnen,  bald  wieder  einen  so  ^^ 
geprägten  Symptomenkomplex,  daß  auch  der  weniger  erfahrene  B^^*- 
achter  sofort  die  Krankkeit  zu  erkennen  im  stände  ist. 

Nehmen  wir  zunächst  den  letzteren  Fall,  den  eines  Pylorusea---' 
noms  in  vorgerückterem  Stadium. 

Ein  Kranker  zwischen  fünfzig  und  sechzig  Jahren  kommt  zu 
mifc  der  Angabe,  daß  er  früher  stets  gesund  gewesen  sei,  daD  er  ^^^^ 
stets  eines  guten   Appetits   und   yollkommenen  Wohlbefindens   erfr*  ^^^ 
habe.  Sein  jetziges  Leiden  begann  nach  seiner  Atigabe  vor  zirka  se-«^^ 
Monaten.   Der  Appetit  habe  allmählich  abgenommen;   nach  dem  E^  ^^^^^ 
habe  er  anfangs  ein  leichtes,   später  ein  stärkeres  Unbehagen  Tersj:^:^^*^'^ 
und  über  Druck  und  Völle  in  der  Magengegend,  häufig  verbunden  ''^^- 

Aufstoßen,  zu  klagen  gehabt.  Trotz  sorgfältigster  Diät  und  verschied  r~m  Pflg'' 
Medikamente  habe  sich  der  Zustand  nicht  gebessert,  im  Gegenteil  hAm^mmtf-eü 

sich  die  Beschwerden  gradatim  gesteigert.   Allmählich  hätten  anch äe 

Kräfte  abgenommen,  er  habe,  so  erzählt  uns  der  Kranke,  seine  frü iere 

Energie  und   Arbeitslust  verloren,   die  Stimmung  sei   eine  hochgi^  -adig^ 
deprimierte,  die  Stuhlentleerung  träge.    Diese  Beschwerden  hätt^eiL     sich 
in  den  letzten  zwei  Monate u  noch  mehr  gesteigert,  die  Eßlust  liege   Jetii 
fast  gänzlich   danieder,  insbesondere  habe   er  Widerwillen   gegen   Jeg* 
liehe  Art  von   Fleisch  nah  rung;   auch  die  Abmagerung  habe  in  le^r 


tO- 


Symptome.  437 

Zeit  starke  Fortschritte  gemacht.  Dazu  habe  sich  zeitweise  Erbrechen 
gesellt,  das  zum  Teil  aus  schlecht  verdauten,  sauren  Speisemassen  be- 
standen habe,  zum  Teil  ein  kaffeesatzartiges  Aussehen  gehabt  habe. 

Wir  finden,  daß  der  Kranke  in  hohem  Grade  abgemagert  ist,  sein 
Aassehen  ist  ein  erdfahles,  kachektisches,   die  Haut  welk,  schlaff,   die 
Muskeln  dünn,  atiophisch.  Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  finden 
wir  die  Magengegend  aufgetrieben  und  können  durch  die  dünnen,  schlaf- 
fen Banchdecken  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens  deutlich  erkennen. 
Die  untere  Grenze  verlauft,  wie  schon  die  Inspektion  ergibt,  wie  aber 
auch  die  weiteren  üntersuchungsmethoden,  insbesondere  die  Aufblähung, 
bestätigen,  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Von  Zeit  zu  Zeit  sieht 
man  peristaltische  Bewegungen  des  Magens  von  links  nach  rechts  hin- 
ziehen. In  der  ganzen  Ausdehnung  des  erweiterten  Magens  können  wir 
durch  leichtes  Anschlagen  ein  deutliches  Succussionsgeräusch  erzeugen. 
Die  Magengegend  ist  etwas  druckempfindlich,  aber  ein  scharf  umschrie- 
bener Druckschmerzpunkt  findet  sich  nicht;  wohl  aber  fühlen  wir  rechts 
anter  dem  Rippenbogen  in  der  Pylorusgegend  einen  kleinen,  harten, 
höckerigen,  auf  Druck  etwas   empfindlichen  Tumor.    Wir  hebern  nun 
den  Magen  aus  und  entleeren   mit  der   Sonde  eine  reichliche  Menge 
saurer,  größtenteils  schlecht  verdauter,  grober  Speisereste.  Die  Unter- 
suchung des  Filtrats   ergibt  keine  Spur  freier  HCl,  wohl  aber  ausge- 
sprochene Milchsäurereaktion.  Nachdem  wir  nun  den  Magen  gründlich 
ausgewaschen  haben,  geben  wir  dem  Kranken  eine  Probemittagsmahl- 
zeit,   die  derselbe   indes    nur  teilweise   und   mit  Widerwillen   nimmt. 
^Wir  hebern  nach  Ablauf  von  sechs  Stunden  aus  und  finden  auch  jetzt 
v?ieder  einen  relativ  reichlichen  Rückstand,  in  dem  insbesondere  zahl- 
reiche grobe  Fleischbröckel  auffallen.  Die  weitere  Untersuchung  ergibt 
keine  Spur  freier  HCl,  dagegen  Milchsäurereaktion.  Das  gleiche  Resultat 
ergibt  sich  nach  einem  Probefrühstück. 

Gewiß  wird  in  einem  solchen  Falle,  zumal  wenn  die  wiederholt 
vorgenommene  Ausheber ung  stets  das  gleiche  Ergebnis  aufweist,  nie- 
mand zweiielbaft  sein,  daß  es  sich  um  ein  Pyloruscarcinom  mit  sekun- 
därer Ektasie  des  Magens  handelt. 

Ein  wesentlich  andres  Erankheitsbild  bietet  sich  uns  in  jenen 
Fällen  dar,  in  denen  das  Carcinom  seinen  Sitz  an  der  kleinen  Curvatur 
hat,  namentlich  in  nicht  zu  späten  Stadien  der  Erkrankung.  Der  Sym- 
ptomenkomplex ist  hier  weit  weniger  charakteristisch  und  oft  läßt  erst 
eine  längere  Beobachtung  die  Krankheit  erkennen.  Die  Kranken  kommen 
zu  uns  oft  in  anscheinend  blühendem  Gesundheitszustande;  sie  klagen 
nur  über  verhältnismäßig  geringfügige  Beschwerden,  ein  Gefühl  von 
Unbehagen,  \on  ^.heimlichem"  Druck  nach  den  Mahlzeiten.  Übelkeit 
und  Erbrechen  fehlen  meist,  der  Appetit  ist  nicht  selten  völlig  normal. 
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weder  das  Körpergewicht  noch  der  Kräfte7.u stand  haben  eine  Vennm- 
deruog  erfahren.  Bei  der  Untersuch ang  des  Abdomeng  findet  sieb  weder 
ein  Tnmor  noch  eine  abcorme  Vonvölbiing  der  Magengegend  oder  Peri- 
staltik, noch  eine  umschriebene  DruckempfindUchkeit,  mit  einem  Worte 
nichts  irgeod  Auffälliges*  Die  Aueheberung  näch  Probe  frühstück  oder 
Probemahlzeit  ergibt  eine  sehr  geringe  Rückstandsmenge;  dfti  km* 
geheberte  besteht  aus  groben  Öenimel-  beziehungsweise  Fleisclibri>ckeDt 
ganz  wie  wir  sie  bei  Achylia  gastrica  simplex  zu  sehen  gewohnt  aini 
Freie  HCl  fehlt;  Milchsäure  ist  oft  vorhanden,  wird  jedoch  auch  oft 
verraiGt.  Dieser  wenig  prägnante  Befund  verleitet  denn  auch  den  we 
niger  Erfahrenen  nur  zu  häufig,  es  bei  der  einmaligen  Untersuchung 
beweüden  zu  lassen  und  ohneweitera  die  Diagnose  auf  „chrüuiicheu 
Magenkatarrh"  zu  stellen, 

So  hatte  ich  vor  einiger  Zeit  Gelegenheit,  einen  Patienten  zu  mitersücb^'i' 
der  angab,  bis  vor  wenigen  Monaten  ganz  gesund  gewesen  zu  sein*  Dage^'^^ 
häl^n  sich  ini  Anschlüsse  an  eine  zu  dieser  Zeit  Qberstandeae  Infiuetiza   ^V^' 
peptische  Ersehe! nungon»  Abnahme  des  Appetits,  leichter  Druck  in  der  M»6*^' 
gegen d  und  häufiges  Aufstolien  eingestellt.  Da  diese  Beschwerden  andaue*'^**^ 
kam  der  Kranke  zu  mir.  Die  objektive  Untersuchung  des  durchaus  kräfti^^lj 
gut  genährten  45jährigen  Patienten  ergab  keine  Ektasie,  keinen  Tumor,  k^^**^- 
umschriebene  Scbmerzhaftigkeit,  nur  eine  sehr  geringe  DruekempfindHciikeL  '^ 
der  Magengegend,   Die  nach  einer  Probemuhlzeit  vorgenommene  Ausheber"'''^ 
ergab  nur  relativ  wenig  Rückstand t  aber  größtenteils  noch  grobe  Reste.  ^^ 

besondere  war  das  Fleisch  kaum  angedaut,  Aiieh  hier  fand  sich  keine  Spur  fr"    '^^, 
HCl,   (He  Milchsäürereaktion   war  nicht  deutlich*   Es  war  also  die  motori^^^*^, 
Kraft  noch  eine  gute,  die  pepti^^che  Kraft  dngegen  heträchtheh  gestört.  Di    ^*®^ 
Zwischenräumen  von  zirka  acht  Tagen  wiederholt  vorgenommene  üntersucL-^^'^S 
ergab  stets  das  gleiche  Resuhat. 

Eine  schwere  respektive  atrophische  Goi^tritis  glanbie  ich  schon  mit  Rückiz:^^^'^^^ 
auf  die  kurze  l^auer  der  AH'ektton  ausschließen  zu  sollen,  ebenso  wenig  h>ßea  ^^'^ 

Anhahspunkte  für  eine  nervöae  Dyspepsie^  nodi  weniger  für  eine  amyloide  D^sr^^^*^ 
ration  der  Magenschleimhaut  gewinnen  Erst  ein  Jahr  später  ließ  sich  ein  klt^^-^^^*^ 
Tumor  entsprechend  der  Curvnrnr*  minor  nachweisen,  Erbrechen »  Hioiatea^^^^^'' 
wurden  auch  im  weiteren  Verlaufe  nicht  beobachtet.  Zwei  Jahre  nach  Begiiui-  ^^^ 
Erscheinungen  erfolge  der  Exitus  letalis;  die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose  ^^=ln<* 
Carcinoms  der  kleinen  Curvatur. 

Diese  Beispiele  zeigen,  wie  verschieden  das  Krankheitabtld  i"^^^ 
welchen  Einfluß  Stadium  und  Lokalisation  der  Krankheit  auf  das  S^^i^*^" 
ptomenbild  haben.  Imroer  aber  ist  der  Verlauf  des  Carcinoms  ein  ^^  *"^*' 
gredienter,  mit  anfänglich  leichten,  unbedeutenden  Symptomen  beg^^^^' 
nend,  im  weiteren  Verlaufe  zu  immer  schwereren  führend  und  das  _-^^^l' 
gemein  befinden  immer  mehr  schädigend. 

Am  typischesten  ist  immer  der  Verlauf,  wenn  das  Carcinom  sei:^*^^" 
Sitz  am  Pylorus  hat.  Freilich  sind  auch  hier  die  Symptome  im  Änf»-*^  ^ 
wenig  charakteristisch.  Früher  oder  später  aber  kommt  es  fast  «tet^      «1 
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siner  mehr  oder  minder  hochgradigen  motorischen  Insuffizienz  und  Ek- 
le. Ist  auch  anfanglich  kein  Tumor  vorhanden,  so  kann  doch  in  der 
^Äegel  im  weiteren  Verlaufe  ein  solcher  nachgewiesen  werden,  Weiter- 
TÜn  kommt  es  dann  offc  zu  kaffeesatzartigem  Erbrechen;  allmählich  ver- 
ölt der  Kranke  immer  mehr,  die  Abmagerimg  erreicht  höhere  Grade, 
das  Aussehen  wird  kachektischer  und  so  erfolgt,  wenn  nicht  interkurrente 
Krankheiten  oder  Komplikationen  den  letalen  Ausgang  beschleunigen, 
ietzterer  unter  den  Erscheinungen  des  hochgradigsten  Marasmus   und 
Kräfteverfalls.  Dies  der  gewöhnliche  Gang  der  Dinge,  von  dem  es  jedoch 
2;ahl reiche  Ausnahmen  gibt. 

Im  Mittel  dauert  die  Krankheit  1 — 2  Jahre,    bei  Carcinomen  der 

kleinen   Curvatur,    die   nicht   zu    erheblicher    motorischer    Insuffizienz 

f fahren,  oft  noch  länger.  Indes  darf  man  nicht  übersehen,  daß  der  Be- 

japnn  häufig  ein  wenig  markierter  ist  und  man  denselben  kaum  je  auch 

x^.ur  mit  einiger  Sicherheit  feststellen  kann.  So  dürfte  darum  die  Krauk- 

limeitsdauer  im  allgemeinen  eher  zu  kurz  als  zu  lang  berechnet  werden. 

Die  einzelnen  Symptome. 
Beginn.  Das  Carcinom  beginnt,  mag  es  an  welcher  Stelle  immer 
^seinen  Sitz  haben,   in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  schleichend  und 
SKwar  meistens  mit  leichten  dyspeptischen  Beschwerden.  Am  häufigsten 
^S>efallt  die  Krankheit  Individuen  im  Alter  von  40 — 60  Jahren.  Meistens 
^eben  die  Kranken  an,  bis  vor  kurzem  im  wesentlichen  gesund  gewesen 
^KU  sein,  insbesondere  nicht  an  dyspeptischen  Beschwerden  gelitten  zu 
3iaben.  Die  Kranken  bemerken  zunächst  eine  Abnahme  ihres  Appetits, 
::nach  schon  geringer  Nahrungsaufnahme  haben  sie  das  Gefühl  von  Völle 
"Dnd  Druck  in  der  Magengegend;  auch  über  Aufstoßen  wird  nicht  selten 
geklagt.  Im  wesentlichen  gleichen   die  Symptome  denen  einer  leichten 
Gastritis.  Zuweilen  allerdings  scheint  es,  als  ob  die  Krankheit  plötzlich 
einsetze.  Derartige  Fälle  finden  sich  mehrfach  in  der  Literatur,  so  bei 
-^t^ammerschlag,   Boas  u.  a.  erwähnt;   auch  wir  selbst  haben  in  den 
^ atzten  Jahren  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  einen  derartigen  plötz- 
''-Xchen  Beginn  des  Leidens  beziehungsweise  der  Beschwerden  zu  beob- 
^^<:liten.  Die  Kranken  selbst  führen  in  manchen  Fällen  den  Beginn  der 
''^^irkrankung  auf  eine  vorausgegangene  akute  Indigestion,  auf  eine  kurz 
^orher  überstandene  Influenza  und  dergleichen  zurück.  So  hatte  auch 
ler  oben  zuletzt  erwähnte  Carcinomkranke  den  Beginn  seiner  Erkran- 
kung mit  einer  vorausgegangenen  Influenza  in  Zusammenhang  gebracht 
ind  auch  sein  Arzt  hielt  die  Krankheit  für  eine  Nachwehe  der  Influenza, 
[ehrfach  haben  uns  die  Kranken  einen  Trunk  kalten  Wassers  als  Ur- 
sache ihres  Leidens  angegeben;  in  psychologischer  Hinsicht  besonders 
i-:ntere8sant  ist  der  Fall  eines  unserer  Patienten,  der  mit  aller  Bestimmt- 
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heit  eeiDö  Beschwerden  vom  Tage  eines  schweren  psycliiseheü  Tramiia§ 
—  sein  Bruder  wurde  vor  seinen  Äugen  von  einem  herab  stürze  uden  Fels- 
block getötet  —  herdatierte.  Forscht  man  indes  in  solchen  Fälleu  ge- 
nauer nach,  so  erfahrt  man  meistens,  daß  die  Kranken  schon  vordem 
an  leichten  dyspeptischen  Beschwerden,  die  sie  freilich  kaum  beaclit^t 
hatten,  gelitten  haben,  daß  diese  Beschwerden  aber  unter  der  Einwii-kuag 
der  hinzugetretenen  akuten  Schädlichkeit  eine  Verstärkung  erfahren 
haben,  nun  aber  nicht  mit  Schwinden  der  ersteren  zurückgingen*  mn- 
dem  andauerten,  ja  sich  weiterhin  noch  verstärkten. 

Eine  Auanahme  von  dieaer  Regel  macheu  diejenigen  Fatle,  in  denen 
dag  Carcinom   auf  der  Basis  eines  vorausgegangenen  Ulcns  sidi  ent- 
wickelt. Hier  ist  der  Beginn  oft  kaum  mit  nur  annähernder  Sicherbßi^ 
festziLstüllen.    Die   Anamnese   in    derai-tigen  Fällen    ergibt,    daO  Mb^^ 
längere  Zeit,  oi^  seihst  Jahre  hindurch,  wenn  auch  mit  Unterbrechung«^* 
Cardialgien  und  sonatige  Symptome  eines  Ulcus  bestanden,  daß  abeir  ^ 
letzter  Zeit   djspeptiache   Beschwerden   mehr  unbestimmten   Charakt^^ 
sich  eingestellt  haben;  iu  andren  Fällen  war  dem  Auftreten  der  letzte*^ 
ein  längeres  vollkommen  beschwerdefreies  Intervall  vorausgegancfen.  .^^^* 
weilen  klagen  solche  Kranke  aber  auch  über  typische  Dleusbeschwert 
die  nach   mehr  oder  minder  langem  latervall  neu  aufgetreten  sind, 
daß  man  in  erster  Linie  an  ein  TJkusrezidiv  denkt. 

Kanin  in  irgend  einer  Weise  unterscheiden  sich  die  Initialsvmpto      ^^^ 
von  den  oben  genannten  beim  Sitze  des  Carcinoms  an  der  Cardia.  Äw^^-^^ 
hier  klagen  die  Kranken  im  Beginne  über  Drnck  in  der  Magengegen:-^*^ 
nicht  selten  geben  sie  au,  das  Gefühl  zu  haben,  als  ob  ein  Fremdkurp^K^^ 
in  der  Magen gegend  liege.  Erbrechen  respektive  Regurgitation  der  Sp  ^cj'^^' 
sen  tritt  erst  ein»  wenn  es  zu  einer  Vereugerung  des  Lumens  mit  Div^  ^^^^' 
tikelbildung  oberhalb  derselben  gekommen  ist.  Häufiger  dagegen  als  bez^^® 
Sitze  des  Carcinoms  am  Pylorus  uud  an  der  kleinen  Curvatnr  begegE^Ä^'S^ 
man    beim   Cardiacarcinom    wirklichen    Schmerzen    in    der  Oagend   lE^      " 
unteren  Stemaleudes.  Dieaelben  treten  nicht  nur  beim  Essen,  sonde^^  m^^ 
auch   unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  ein.   Indes  gibt  es  ao«:-^-*'^^ 
Fälle  von  Cardiacarcinom,   die  so   lange   vollkommen   latent  verlauf^^^  ^t^e^' 
bis  »tenotische  Erscheinungen  auftreten.  Als  Regel  kann  immerhin  b#"         ^' 
trachtet  werden,  daß  das  Carcinom  des  Magens,  mag  es  wo  immer  seitcjKi^ti^^B 
Sitz  haben,  sich  meist  schleichend  und  allmählich  entwickelt. 

Appetit.  Anfangs  bestehn  nur  leichte  dyspeptische  Beschwer» —^nrf^ii 
wie  bei  einer  einfachen  Gastritis^  aber  sie  steigern  sich  allmählich  i^^      md 
dauern  trotz  aller  Therapie  hartnäckig  an,  so  daß  die  Kranken  im~      ^mer 
mehr  die  Eßtust  verlieren;  auch   schon  nach  ganz  kleinen  Mahlzß=^=-/jf^i7 
haben  sie,  namentlich  dann,  wenn  schon  motorische  Insuffizienz  besÄ::^^^ 
das  Gefühl  von  Druck  und  Völle  in  der  Magengegend.  Nur  selten-    he^ 
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obachtet  man,  daß  der  Appetit  noch  längere  Zeit  gut  ist.  Vorüber- 
gehend gelingt  es  zuweilen  im  weiteren  Verlaufe  die  Appetenz  zu  heben, 
freilich  um  früher  oder  später  wieder  eine  Herabsetzung  derselben 
zu  beobachten.  Jedenfalls  bildet  es  nicht  die  Regel,  wenn  Kranke  mit 
Magenkrebs  während  eines  großen  Teiles  der  Krankheitsdauer  einen 
guten  Appetit  haben;  in  den  Anfangsstadien  kann  man  dagegen  diese 
Erscheinung  häufiger  beobachten.  Indes  kommt  es  auch,  namentlich  bei 
Sitz  der  Erkrankung  an  der  kleinen  Curvatur  und  wenig  beeinträchtigter 
Motilität,  zuweilen  vor,  daß  der  Appetit  fast  bis  zu  Ende  gut  bleibt; 
8o  haben  wir  erst  kürzlich  einen  Kranken  beobachtet,  der  trotz  schon 
liochgradigen  Kräfteverfalls  noch  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  mit 
bestem  Appetit  eine  große  Portion  Sauerkraut  verzehrte. 

Auch  Dujftrdin-Beaumetz   berichtet  von  einem   Kranken,   der 

ohne  Beschwerden  die  schwerverdaulichsten  Speisen  zu  sich  nahm,  ebenso 

Arnozan  über  einen  Fall,  in  dem  der  Appetit  trotz  des  Bestehns  eines 

großen  Tumors  und  ausgesprochener  Kachexie  bis  an  das  Lebensende 

erhalten  blieb. 

Sehr  selten  beobachtet  man  Heißhunger.  Hanot  berichtet  über 

^jjien  Fall  von  Carcinom,  in  dem  sich  die  Krankheitserscheinungen  mit 

^iuem  zwei  Monate  hindurch  andauernden  Heißhunger  einleiteten,  wäh- 

-»•^nd  welcher  Zeit  der  Kranke  außerordentliche  Quantitäten  von  Nahrung 

^^Xi  sich  nahm.  Indes  sind  das  immerhin  seltene  Ausnahmen.  In  der  Regel 

l^esteht  oder  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Erkrankung  mehr  oder  minder 

^kmochgradige  Anorexie,  insbesondere  Abneigung  gegen  Fleischnahrung. 

^^nch  alle  Versuche,    durch  Stomachica  oder  sonstwie  den  Appetit  an- 

SBuregen,  scheitern  für  gewöhnlich.   Kranke,  die  früher  starke  Raucher 

^%^aren,  zeigen  oft  schon  bald  eine  Abneigung  gegen  das  Rauchen. 

Auch  über  Aufstoßen  und  Übelkeit  wird  häufig  geklagt.  Wo  es 
im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  Pylorusstenose  mit  sekundärer  Ektasie 
fi^ekommen  ist,  erreichen  die  genannten  Beschwerden  meistens  höhere 
^rade. 

Schmerzen.  Einen  völlig  schmerzfreien  Verlauf  des  Magencarci- 

^oms  beobachtet  man  verhältnismäßig  selten;  aber  im  allgemeinen  spielt 

^^r  Schmerz  hier  eine  wesentlich  geringere  Rolle  als  beim  Ulcus.  Nur 

^^Iten,  nach  unserer  Erfahrung  fast  nur  in  den  Fällen  von  ülcuscarci- 

-^^Dm,   zeigen   die  Schmerzen   den  Charakter  der  cardialgischen  Anfälle 

^^«r  Ulcuskranken.  Meistens  klagen  die  Kranken  nur  über  Unbehagen, 

^^Tjer  ein  schmerzhaftes  dumpfes  Gefühl  in  der  Magengegend,    die  auf 

^C^^^^ruck  leicht  empfindlich  ist.    Häufig  findet  man,   daß  der  Schmerz  an 

^K^«r  Stelle,  die  dem  Sitze  des  Carcinoms  entspricht,  am  intensivsten  ist. 

Wie  bei  allen  schmerzhaften  Magenaffektionen,  so  muß  man  auch 

^«^ier  unterscheiden,  ob  der  Schmerz  spontan  oder  nur  auf  Druck  entsteht. 
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ob   er  kontinuierlich  ist,   ob  er  io   bestimmte  Zeiten  der  VerdaaualL^' 
periode  fällt  oder  ob  er  ganz  regellos  auftritt.  Häufig  geben  die  Kraix^^^^ 
an,   bestandig  ein  Gefühl   von   Druck  und  Unbehagen   in  der  Ma^  "^^^ 
gegend  zu  haben,  daa  zunimmt  sobald  sie  Nahrung  zu  sich  genomc^^'^^ 
habeü.  Stärkere  Schmerzen  fehlen  in  vielen  Fällen.  Des  öfteren  ist        i^* 
Magengegend   in  größerer  Ausdehnung  auf  Druck  empfindlich;   nS^^'^^^ 
selten   beobachtet  man  aber  auch,  daß  nur  die  Stelle,    die  dem  Tül— 3io^ 
entspricht,  auf  Druck  schmerzhaft  hi.   So  kann  man  den  Kranken  üll 

zu  ihrer  Überraschung  genau  die  Stelle,  an  der  sie  vor  allem  Selinier:=^«ii 
fühlen,  hezeicbnen. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Schmerzen  erst  nach  der  Nahruai  gs- 

aufnähme  eintreten  oder   wo  sie  doch  durch  dieae  eine  Steigerung  n- 

fahren,  tritt  solches  in  der  Regel  nicht  sofort  nach  Einnahme  ^— 4er 
Speisen,  Bondern  meistens  erst  in  späterer  Verdauuugsperiode  auf.  J»    ^mr 

beim  Sitze  des  Carcinoma  an  der  Cardia  tritt  der  Schmerz  häutig  sofc "Xid, 

insbesondere  bei  Aufnahme  fester  Speisen,  ein*  Auch  ein  mehr  kot^^^ti- 
nuierlicher,  oft  sehr  intensiver  Schmerz,  unabhängig  von  der  Nahrun  -igs- 
aufuahme,  vrird  hier  zuweilen  beobachtet. 

Manchmal  strahlen  die  Schmerzen  nach  verBchiedenen  Richtung  -"z^^ 
speziell  nach  dem  Rücken  hio  aus.  Beim  Sitze  des  Carcinoms  an  ^-  d«T 
Cardia  pdauzt  sich  der  Schmerz  nicht  selten  nach  aufwärts  längs  ->  (l«s 
Stern  ums  fort. 

Der  Charakter  der  Schmerzen  ist  verschieden,  bald  besteht  nur  ^iß 

allgemeines  Unbehagen  iu  der  Magengegend,  bald  ein  mehr  dump^  ^fe, 
brennendes  GefühU  keinesfalls  aber  kommen  den  Schmerzen  hesond  -^B^fi 
charakteristische  Eigentümlichkeiten  zu.  Im  allgemeinen  ist  der  SehoM^^^^TZ 
beim  Carcinom  viel  weniger  heftig  als  beim  Ulcus;  wird  er  durch  N  3*I^' 
mngsauf nähme  gesteigert,  so  erreicht  er  doch  nur  selten  sehr  b^  -ohe 
Grrade.  Nur  beim  Ulcuscarcinom  können^  wie  schon  erwähnt^  die  Schiod^^er- 
zen  nach  Charakter  und  Intensität  völlig  den  beim  Ulcus  simplei  ^-^  ^^ 
beobachtenden  gleichen.  Wo  schon  sehr  leise  Berührung  der  dem  C^  ^äf" 
cinom  entsprechenden  Stelle  schmerzhaft  ist,  wird  mau  an  Kompli.^^  Air 
tionen,  insbesondere  an  umschriebene  Peritonitis  zu  denken  haben. 

Manche  Kranke  klagen  über  ein  häufig  wiederkehrendes  Ge^^  ^W 
von  Unruhe,  über  das  Gefühl  krampfhafter  Bewegungen  im  M^^^ggesu 
Dies  beobachtet  man  vor  allem  in  Fällen,  in  denen  das  Careinom  m 

Pjlorus  seinen  Sitz  hat  und   dort   zu  einer   Stenose   geführt  hat  Bei 

mageren  Leuten  kann  mau  oft  ohne  weiteres  durch  die  dünneu  U&^  ^eh^ 
decken  hindurch  diese  peristaltiscfaen  Bewegungen   des  Magens  i^^hea. 
Dieselben  halten  oft  lange  Zeit  hindurch  an  und  hören  erst  daniL     ^tif, 
wenn  der  Mageninhalt,  sei  es  nach  oben  durch  Erbrechen  oder  äureh 
die  Sonde,  sei   es  nach   unten  bin  nach  dem  Darm,  sieh  entkert  b^L 
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ErbrecheEL  ist  eine  beim  Carcinom  des  Magens  sehr  häufig  zu 
beobaehtende  Erscheinung.  Aber  es  tritt  meistens  er&t  in  einer  etwas 
späteren  Periode  der  Erkrankung  anf*  Vor  allem  beobachtet  man  Er- 
brechen in  den  Fällen^  in  denen  das  Carcinom  am  Pylorus  seinen  Sitz 
hat.  Indem  es  dort  zu  einer  Stenosierung  des  Lumens  kommt,  wird  die 
Än^treibang  des  Mageninhalts  erschwert  und  so  entwickelt  sich  eine 
allmählich  immer  mehr  zunehmende  Ektasie.  Das  Erbrechen  ist  in  diesen 
Fällen  oft  sehr  hartuäckig,  bald  erfolgt  es  täglich,  bald  nur  alle  paar 
Tilge,  Dabei  werden  in  der  Regel  reichliche  Mengen  groben,  meist 
schlecht  Terdauten  sauren  Speisebreies  entleert.  Oft  sind  darin  noch 
Reste  Tor  mehreren  Tagen  genossener  Speisen  nachzuweisen.  Anders 
verhält  sich  das  Erbrechen  in  Fällen,  wo  das  Carcinom  an  der  Cardia 
seinen  Sitz  hat  und  wo  es  dort  zu  einer  Stenosierung  gekommen  ist. 
Hier  handelt  es  sich  aber  nicht  um  eigentliches  Erbrechen,  sondern  um 
eine  Regurgitation  der  Speisen,  wobei  in  der  Regel  zugleich  reichliche 
Schleimmassen,  die  dem  Oesophagus  entstammen,  mit  herauf  befordert 
werden.  Im  Gegensatze  zum  Pjloruacarcinom  tritt  das  Erbrechen  hier 
mit  viel  größerer  Regelmäßigkeit  und  meistens  schon  bald  Dach  der 
Nahrungsaufnahme  auf. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle  von  Carcinom,  in  denen  es  niemals  oder 
doch  nur  vorübergeheud  zum  Erbrechen  kommt.  Entscheidend  für  das 
Zustandekommen  des  Erbrechens  ist  vor  allem  der  Sitz  des  Carcinoms. 
Wo  dasselbe  an  Stellen  des  Magens  sitzt,  an  denen  es  die  Passage  der 
Ingesta  nicht  hemmt»  wie  z.  B,  an  der  kleinen  oder  großen  Curvatur,  an 
der  Hinter  wand  und  dergleichen,  da  fehlt  in  der  Regel  das  Erbrechen. 
Auch  die  Größe  und  das  weitere  Verhalten  der  KeubUdung  kann  auf 
das  Zustandekommen  des  Erbrecheus  von  Einfluß  sein.  So  sieht  man 
zuweilen  beim  Sitze  des  Carcinoms  am  Fylorus»  daß  das  anfänglich  hart- 
näckijje  Erbrechen  nach  einiger  Zeit  seltener  wird  oder  gänzlich  auf- 
hört. Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß  der  Zerfall  und  die  Erweichung 
des  Carcinoms  hier  die  früher  bestandene  hochgradige  Stenosierung  des 
Pylorus  vdeder  zum  Teil  aufgehoben  hat.  In  analoger  Weise  sehen  wir 
ja  auch  beim  Cardia-  und  Oesophaguscarcinom,  daß,  nachdem  längere 
Zeit  die  Passage  selbst  für  die  feinste  Sonde  aufgehoben  war,  plötzlich 
der  Weg  wieder  freier  wird  und  selbst  relativ  dicke  Sonden  die  steno- 
Bierte  Stelle  passieren  können. 

Zweifelsohne  muß  also  als  die  wichtigste  Ursache  des  Erbrechens 
beim  Carcinom  die  Stenosierung  der  Magenmündungen,  insbesondere  die 
des  PyloruB  mit  der  daraus  resultierenden  Stagnation  der  Ingesta  be- 
trachtet werden.  Damit  stimmt  liberein,  daß  im  letzteren  Falle  das  Er- 
brechen alsbald  schwindet,  wenn  durch  methodische  tägliche  Ausspülung 
der  Magen  von  den  restierenden  Inhaltsmassen  befreit  wird. 


444  Garcinom  des  Magens. 

Aber  auch  noch  andre  Momente  können  Anlaß  zum  Erbrechen 
geben,  so  beispielsweise  die  begleitende  Gastritis.  In  seltenen  Fällen 
kann  hartnäckiges  Erbrechen  sogar  lange  Zeit  hindurch  fast  das  einzige 
Symptom  der  Garcinom erkrankung  sein;  wir  haben  dies  mehrfach  in 
Fällen  beobachtet,  in  denen  Probelaparatomie  oder  Sektion  ausgedehnte 
scirrhöse  Infiltration  der  Magenwandungen  ergab,  die  zu  fast  völligem 
Elastizitätsverlust  der  letzteren  und  zu  erheblicher  Verkleinerung  des 
Magenlumens  geführt  hatte. 

Der  Zeitpunkt  des  Erbrechens  ist  ein  verschiedener.  Beim  Pylorus- 
carcinom  erfolgt  es  am  häufigsten  in  den  späten  Nachmittags-  oder 
Abendstunden;  indes  kann  es  auch  zu  jeder  andren  Tageszeit  erfolgen. 
In  manchen  Fällen  tritt  es  nur  alle  paar  Tage  ein,  wenn  der  Magen 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ausgedehnt  ist.  Meistens  erfolgt  in  diesen 
Fällen  das  Erbrechen  leicht,  ohne  sehr  große  Anstrengung. 

Die  Menge  des  Erbrochenen  ist  oft;  sehr  groß,  kann  Vs9  I  ^^^^ 
selbst  mehrere  Liter  betragen.  Das  Aussehen  ist  natürlich  verschieden 
je  nach  der  zugeführten  Nahrung.  Im  allgemeinen  ist  aber,  wie  gesagt, 
für  Garcinom  bezeichnend,  daß  die  erbrochenen  Massen  aus  groben, 
schlecht  verdauten  Speiseresten  bestehn.  Manchmal  sieht  man  darin 
noch  Partikel  von  Speisen,  die  der  Kranke  mehrere  Tage  zuvor  zu  sich 
genommen  hatte.  Von  sonstigen  Beimengungen  ist  insbesondere  der 
Sehleim  zu  erwähnen,  selten  ist  Galle  dem  Erbrochenen  beigemischt. 
Viel  häufiger  findet  man,  wenn  auch  meist  nur  geringe,  Beimengungen 
von  Blut.  Vor  allem  sieht  man  solche  in  den  späteren  Perioden  der 
Krankheit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Erbrochenen  ergibt  im  we- 
sentlichen dieselben  Befunde  wie  die  des  Ausgeheberten.  Es  sei  darum 
bezüglich  dessen  auf  den  später  folgenden  Abschnitt  des  mikroskopi- 
schen Befunds  des  Ausgeheberten  verwiesen.  Auch  bezüglich  des  Re- 
sultats der  chemischen  Untersuchung  des  Erbrochenen  sei  auf  den  dies- 
bezüglichen späteren  Abschnitt  verwiesen. 

Bluterbrechen.  Wie  bereits  erwähnt,  ist  dem  Erbrochenen  nicht 
selten  Blut  beigemengt.  Meistens  handelt  es  sich  aber  beim  Garcinom 
im  Gegensatze  zum  Magengeschwür  um  geringe  parenchymatöse  Blu- 
tungen, was  bei  der  Neigung  des  Carcinoms  zum  Zerfall  kaum  Wunder 
nehmen  kann.  Ausnahmsweise  kann  es  aber  auch  zur  Arrosion  einer 
größeren  Ai*terie  und  so  zu  einer  starken,  ja  selbst  tödlichen  Hämor- 
rbagie  kommen;  insbesondere  die  Blutungen  beim  Ulcuscarcinom  pflegen 
den  bei  Ulcus  simplex  zu  beobachtenden  Hämorrhagien  völlig  zu  gleichen. 

Brinton  hat  die  Häufigkeit  der  Blutungen  auf  42  %  berechnet; 
indes  ist  diese  Zahl  zweifelsohne  viel  zu  klein.  Geringfügige  Blutungen 
entgehn    sehr   leicht  der   Beobachtung,   da  sie    kein    Erbrechen   veran- 
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lassen.  Nicht  selten  sieht  man  bei  Mageaaasspülangen  blutige  schwärz- 
liche Beimengungen  in  Fallen,  in  denen  jegliches  Symptom  einer  Hämor- 
rhagie  fehlte.  Ohne  Ausspülung  wären  diese  Blutungen  der  Beobachtung 
entgangen.  Da  die  Blutung  meistens  gering  ist  und  langsam  erfolgt  und 
das  Blut  darum  länger  im  Magen  verweilt,  so  erklärt  sich  auch  sein  ver- 
ändertes Schokolade-  oder  kaffeesatzartiges  Aussehen  leicht.  Wo  man 
nicht  sicher  ist,  ob  die  dunkle  Farbe  der  Beimengung  von  Blut  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  da  untersuche  man  nach  den  im  allgemeinen  Teile  für 
den  Nachweis  kleiner  Blutbeimengungen  angegebenen  Methoden.  Von 
fast  noch   größerer  Wichtigkeit  —  wenigstens  fQr  die   Frühdiagnose 

—  als  die  Blutbeimengungen,  die  dem  stagnierenden  Mageninhalte  das 
yykaffeesatzartige"  Aussehen  verleihen,  sind  jedoch  kleinere  und  kleinste 
Blutaustritte,  die  als  dem  Mageninhalt  beigemengte  Blutgerinnsel  in 
die  Erscheinung  treten,  Die  für  die  Frühdiagnose  wichtigste  Form  der- 
selben, die  nach  unserer  Erfahrung  fast  ausnahmslos  übersehen  wird, 
sind  ganz  kleine  —  unterstecknadelkopfgroße,  zuweilen   punktförmige 

—  Gerinnsel  von  intensiv  schwarzer  Farbe,  die  nur  durch  genaueste 
Beobachtung  des  Ausgeheberten  wahrgenommen  werden  können  und 
erst  unter  dem  Mikroskop  ihren  Charakter  offenbaren.  Sie  finden  sich 
überaus  häufig  bei  inzipieuten  Garcinomen,  insbesondere  denen  der 
kleinen  Curvatur.  Frische  Blutspuren  finden  sich  auch  sonst  gelegent- 
lich, z.  B.  bei  Achylia  gastiica,  im  Mageninhalt;  doch  kommt  es  hier 
nicht  zur  Bildung  von  Gerinnseln,  da  diese  eine  gewisse  Zeit  erfordert, 
der  achylische  Magen  aber  seinen  Inhalt  sehr  rasch  entleert.  Können 
jedoch  diese  Blutspuren  an  Unebenheiten  oder  in  kleinen  Vertiefungen, 
wie  sie  dem  Garcinom  eigentümlich  sind,  haften  bleiben,  so  kommt  es 
zur  Bildung  der  beschriebenen  schwarzen  Partikelchen,  die  sich  — 
vielleicht  erst  nach  tagelangem  Bestände  —  gelegentlich  dem  Magen- 
inhalt beimengen. 

Der  Stuhlgang  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  angehalten;  nicht 
selten  bildet  die  Obstipation  sogar  die  hauptsächlichste  Beschwerde  der 
Patienten.  Sie  erklärt  sich  zum  Teil  wohl  aus  der  geringen  Nahrungs- 
aufnahme infolge  der  oft  herabgesetzten  Appetenz,  beim  Pyloruscar- 
cinom  auch  aus  der  Verlangsamung  des  Übertritts  der  Speisen  in  den 
Darm;  wahrscheinlich  sind  jedoch  hiebei  noch  andre  Momente  von  Ein- 
fluß. Jedenfalls  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  Tripier  nicht 
zustimmen,  der  behauptet,  daß  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  Diar- 
rhöen auftreten;  wir  selbst  haben  solche  nur  ganz  ausnahmsweise  beob- 
achtet. 

Viel  wichtiger  als  die  genannten  Symptome,  die  zum  Teil  schon 
durch  die  Anamnese  festgestellt  werden  können,  sind  die  objektiven 
Zeichen. 
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Wenn  wir  dem  gewöhnlichen  Gange  der  Unter sucbung  folgen,  90 
ist  zunächst  der  allgemeine  Ernährungszustand  zu  bemchten*  Erehs- 
kranke  mnd,  wie  man  im  allgemeiüen  gewiß  mit  Recht  sagt^  in  der 
Regel  abgemagert,  haben  eine  welke,  schlaffe  Haut,  sclilaffe  atrophische 
Muskeln,  das  Fettpolster  fehlt,  das  Aussehen  ist  ein  erdfahJes,  kachekti- 
sches;  die  Kranken  erscheinen  wie  ausgetrocknet.  Das  gilt  zweifellos  für 
die  vorgescbrittaneu  Stadien  der  Erankheit.  Seltener  zeigen  die  Krtuiken 
ein  auffallend  blasses  Aussehen  bei  noch  relatir  gutem  Ernährungs- 
zustand^ was  vorwiegend  durch  häufige  Magen blutungen  bediugt  wird. 
Zuweilen  begegnet  man  diesem  Aussehen  in  Irüheren  Stadien  der  Krank- 
heit, die  sonst  für  gewöhnlich  ein  andres  Bild  darbieten;  gerade  in  diesen 
die  Krankheit  zu  erkennen,  ist  aber  von  großer  Bedeutung,  Wer  er«t 
dann  das  Careinom  diagnostiziert,  wenn  kaebektiäcfaes  Aussehen,  extreme 
Abmagerung,  hochgradiger  Kräfte  verfall  bestehn,  der  wird  kaom  j# 
in  die  Lage  kommen,  noch  wirksame  Htüfe  zu  bringen.  Daß  in  den 
terminalen  Stadien  Krebskranke  in  der  Regel  hochgradig  abgemagert, 
matt  und  kraftlos  sind,  kann  bei  dem  fast  gäuzlieh  daniederliegenden 
Appetit,  bei  der  unzureichenden  Nahrungszuinhr,  bei  der  hochgradig 
herabgesetzten  peptischen  Kraft  und  den  meistens  zugleich  bestehnden 
Störungen  der  Motilität  des  Magens  nicht  wundernehmen.  Dazu  kommt 
bei  Krebskranken  aber  noch  ein  weiteres  Moment.  Für  die  Mehrzahl  der 
Hagenerkrankungen  kann  es  ab  Regel  gelten,  daß  der  Grad  des  Kräfte* 
ferfalls  der  verringerten  Nahrungszufuhr  parallel  geht  Anders  liegen. 
wie  insbesondere  durch  die  Untersuchungen  F,  Müllers^  Klemperers 
u.  a.  erwiesen  wurde^  die  Verhältnisse  beim  Carcinoma  bei  dem,  wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen^  eine  im  Verhältnis  z.ur  Einnahme  gesteigerte 
K-Ausscheidung  besteht.  Wie  diese  zu  stände  kommt,  ist  noch  nicht 
sichergestellt;  immerhin  dürfte  die  Annahme  berechtigt  sein,  daB  das 
Careinom  an  sich  eine  toxische  Wirkung  ausübt,  daß  es  den  Zellen- 
bestand  angreift   und   so   zu    einer   Termehrten   N- Ausscheidung   führt. 

Nicht  so  liegen  die  Verhältniase  in  frühen  Stadien  der  Krankheit. 
Hier  zeigen  die  Kranken  oft  noch  ein  blühendes  Aussehen,  der  Ernäh- 
rungszustand ist  in  keiner  Weise  geschädigt.  Weder  das  gute  AuBseben« 
der  gute  Ernährungszustand,  noch  das  jugendliehe  Alter  berecbtigeii, 
wie  wir  bereits  früher  erwähnt  haben,  von  vornherein  ein  Careinom 
auszuschließen.  Entscheidend  ist  die  Dauer  der  Krankheit,  Jeder  Krebs- 
kranke wird  zu  Beginn  seines  Leidens  noch  ein  relativ  gutes  Aussehen 
zeigen  und  umgekehrt  in  einem  späteren  Stadium  abgetnagert,  matt 
und  kraftlos  erscheinen.  Das  gute  Aussehen  und  der  gute  Ernährungd- 
zustand  spreeheo  darum  an  sich  nicht  gegen  ein  Carciiiom«  mit  Aus- 
nahme der  Fälle,  wo  die  Krankheit  aDgeblich  sebon  mehrere  Jahre 
dauert.  la  letzteren  ist  man  gewiD  ia  der   Kegel  berechtigt^  %u  sagen 
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daß  es  sich  hier  nicht  vom  Anfange  an  um  ein  Gareinom  gehandelt 
haben  kann;  höchstens  könnte  ein'  sekundäres,  im  Anschlüsse  an  eine 
andre  Erkrankung  des  Magens  erst  in  der  Entwicklung  begriffenes 
Carcinom  in  Frage  kommen.  Doch  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen, 
daß  wir  wiederholt,  wenn  auch  im  ganzen  relativ  selten,  Fälle  beobachtet 
haben,  in  welchen  noch  1 — 2 — 2Vj  Jahre  nach  der  —  zum  Teil  durch 
die  Probelaparatomie  bestätigten  —  von  uns  gestellten  Garcinomdia- 
gnose  der  Emährungs-  und  Eräffcezustand  ein  recht  guter  war,  ja  selbst 
nicht  unerhebliche  Oewichtszunahmen  sich  feststellen  ließen ;  es  handelte 
sich  in  diesen  Fällen  ausnahmslos  um  Garcinome  der  kleinen  Gurvatur, 
mit  relativ  langsamem  Wachstum  und  geringer  Neigung  zu  Zerfall 
und  Metastasenbildung. 

Gewiß  werden  in  Fällen,  wo  sonstige  Zeichen  des  Garcinoms  vor- 
handen sind  und  wo  die  Anamnese  ergibt,  daß  die  Magenbeschwerden 
erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  datieren,  eine  seitdem  rasch  vorgeschrittene 
Abmagerung  und  ein  in  kurzer  Zeit  entwickeltes  kachektisches  Aussehen 
zu  Gunsten  eines  Garcinoms  sprechen.  Indes  sehen  wir  doch  solches 
nicht  so  selten  auch  bei  andren  Magenerkrankungen.  Auch  der  erfah- 
renste Beobachter  wird  sich  zuweilen  täuschen,  wenn  er  diesen  Sym- 
ptomen eine  allzugroße  Bedeutung  beilegt.  Wiederholt  sind  mir  Fälle 
begegnet,  in  denen  Magenkranke  ein  hochgradig  kachektisches  Aus- 
sehen darboten,  so  daß  wir  ein  Gareinom  vor  uns  zu  haben  glaubten, 
und  dennoch  erwies  die  genauere  Untersuchung,  daß  es  sich  nicht  um 
ein  solches  handelte.  Am  häufigsten  bieten  bezQglich  des  kachektischen 
Aussehens  hochgradige  Ektasien  bei  gutartiger  Pylorusstenose,  ihsbe- 
sondere  wenn  gleichzeitig  Hypersekretion  besteht,  Anlaß  zu  derartigen 
Täuschungen.  Auf  die  differentielle  Diagnose  solcher  Fälle  kommen  wir 
später  noch  zurück. 

In  analoger  Weise  wie  mit  dem  Kräfteverfall  verhält  es  sich  mil  dem 
Körpergewicht.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  nur  ausnahmsweise  und 
vorübergehend,  das  Körpergewicht  der  Garciuomkranken  zu  heben.  Oft 
ist  die  Abnahme  desselben  eine  ganz  rapide.  So  konnte  Müller  bei  den 
Kranken  der  Gerhardtschen  Klinik  wiederholt  eine  tägliche  Abnahme 
von  500 — 600  g  konstatieren.  Eine  derartig  rasche  Gewichtsreduktion 
kommt  indessen  weit  seltener  beim  Sitz  der  Neubildung  an  der  kleinen 
Gurvatur  als  bei  stenosierenden  Pyloruscarcinomen  zur  Beobachtung. 
Die  Gurvaturcarcinome  können,  wie  schon  erwähnt,  Monate,  zuweilen 
selbst  1 — 2  Jahre  ohne  nennenswerte  Schädigung  des  allgemeinen  Er- 
nährungszustandes bestehn;  in  den  Anfangsstadien  haben  sie  jedenfalls 
nur  selten  erhebliche  Gewichtsabnahme  zur  Folge.  Wer  solche  Fälle 
öfter  gesehen  hat,  wird  sich  dem  Eindrucke  nicht  verschließen  können, 
daß  in  noch  höherem  Maße,  als  durch  den  Einfluß  der  Neubildung  selbst 
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auf  Stofifwechsel  und  Nahrungsausnutzung,  die  Gewichtsabnahme  des  Ma- 
genkrebskranken durch  die  motorische  Insuffizienz  bedingt  wird  und  dem 
Orade  derselben  ziemlich  parallel  geht.  Fehlt  letztere,  so  laßt  sich  gar 
nicht  selten  sogar  durch  geeignete  Ernährung,  und  zwar  nicht  nur  in 
den  ersten,  sondern  zuweilen  selbst  in  vorgeschritteneren  Stadien,  Ge- 
wichtszunahme und  Stickstoffansatz  erzielen. 

So  hatten  wir  z.  B.  durch  l&ngere  Zeit  einen  Kranken  in  Beobachtung,  der  während, 
eines  mehrwöchentlichen  Aufenthaltes  in  der  Klinik  im  Herbst  1903  —  damals  wurde 
Yon  uns  zuerst  die  Diagnose  auf  Carcinom  der  kleinen  Cunratur  gestellt  —  um  Tier 
Pfund  an  Gewicht  zunahm.  Bei  seiner  zweitmaligen  Aufnahme  in  die  Klinik  im  darauf- 
folgenden Frühjahr  war  bereits  ein  deutlicher  Tumor  fdhlbar;  trotzdem  nahm  Patient 
im  Verlaufe  von  3Vs  Wochen  abermals  um  drei  Pfund  an  Gewicht  zu,  und  als  er  zum 
drittenmal  —  im  Dezember  1904  —  schon  mit  den  Zeichen  beginnender  Kachexie, 
die  Klinik  aufsuchte,  gelang  es  einer  sechswöchentlichen  Mastkur,  eine  Gewichtszunahme 
▼on  sieben  Pfund,  mit  entsprechender  N-Bilanz,  zu  erzielen! 

Gewiß  verlaufen  bei  weitem  nicht  alle  Carcinoma  so  benigne;  immer- 
hin stellt  dieser  Fall  in  unsrer  Erfahrung  kein  Unikum  dar  und  zeigt, 
wie  vorsichtig  man  in  der  Verwertung  der  oft  gegebenen  Regel,  daß  in 
zweifelhaften  Fällen  ein  günstiges  Verhalten  des  Körpergewichts  gegen 
Carcinom  spricht,  sein  muß.  Welche  Umstände  es  sind,  die  auf  die 
„Malignität^  des  Verlaufs  einer  Erebserkrankung  im  einzelnen  Falle 
Einfluß  übeu,  ist  uns  freilich  —  von  der  Motilitätsstörung  abgesehen  — 
noch  nicht  zureichend  bekannt.  Daß  es  übrigens  auch  bei  carcinomatösen 
Ektatikern  der  Krankenhausbehandlung  zuweilen  gelingt,  Gewichts- 
zunahmeu  zu  erzielen,  die  jedoch  meist  lediglich  durch  Wasseraufnahme 
bedingt  sind  und  mit  negativer  N-Bilanz  verlaufen,  sei  nur  der  Voll- 
ständigkeit halber  hier  noch  erwähnt. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  ist  das  Fettpolster  meistens 
gänzlich  geschwunden,  die  Muskeln  sind  dünn  und  schlafif,  die  Haut  blaß, 
trocken ;  dieselbe  läßt  sich  in  hohen  Falten  abheben,  die  nur  langsam  wieder 
verstreichen.  Ausnahmsweise  kommt  es  zu  hydropischen  Erscheinungen. 

Viel  wichtiger  als  die  genannten  Befunde  sind  die  objektiven 
Lokalsymptome. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß,  wenn  auch  alle  Symptome  auf  ein 
Magenleiden  hinweisen,  die  Untersuchung  solcher  Kranker  sich  doch 
niemals  auf  das  erkrankte  Organ  allein  beschränken  darf,  sondern  auch 
die  Brust-  und  alle  übrigen  Organe  einschließen  muß.  So  ist,  um  nur 
eines  zu  envähnen,  eine  genaue  Kenntnis  des  Zwerchfellstandes,  der 
Größe  der  Leber  und  dergleichen  für  die  Beurteilung  der  Größe-  und 
Lageverhältnisse  des  Magens  unentbehrlich.  Näher  auf  diese  Punkte 
einzugehn  würde  hier  zu  weit  führen. 

Was  zunächst  das  Verhalten  der  Zunge  betrifft,  so  ist  dieselbe 
beim  Carcinom  in  vorgeschritteneren  Fällen  oft  stark  belegt,  mit  dickem 
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offc  zähem  Schleim  bedeckt.  Der  Geschmack  ist  infolgedessen  meistens 
hochgradig  alteriert,  bald  mehr  fade,  pappig,  bald  bitter  oder  sonstwie 
yerandert.  Ein  sicheres  Zeichen  des  hochgradig  gestörten  Geschmacks 
ist  es,  wenn  bis  dahin  leidenschaftliche  Rancher  die  Lust  am  Ranchen 
Terlieren.  Doch  ist  dieser  Zungenbelag  keineswegs  etwa  pathognomonisch 
für  Carcinom,  sondern  wesentlich  nur  der  Ausdruck  der  daniederliegen- 
den Appetenz  und  dementsprechend  geringen  Nahrungsaufnahme;  es 
föllt  eben  damit  die  mechanische  Säuberung  duroh  die  Speisen  weg  be- 
ziehungsweise wird  dieselbe  gegen  die  Norm  wesentlich  verringert.  Auch 
findet  man  bei  Carcinomatösen  die  Zunge  gelegentlich  auch  rein,  nicht 
belegt. 

Halsdrüsenschwellungen  werden  im  ganzen  nicht  häufig  beob- 
achtet. Vielfach  hat  man  den  Schwellungen  der  Supraclavieulardrüsen,  be- 
sonders der  linken  Seite,  eine  diagnostische  Bedeutungbeigelegt;  noch  neuer- 
dings ist  von  Tarchetti  auf  die  relative  Häufigkeit  dieses  Symptoms 
hingewiesen  worden.  Unsre  eigenen  Erfahrungen  sprechen  jedoch  keines- 
wegs für  ein  häufiges  Vorkommen  dieser  Komplikation;  unter  254  genau 
beobachteten  Garcinomfällen  haben  wir  sie  nur  einmal  gefunden,  ebenso 
Boas  unter  142  Fällen.  Somit  kann  das  Fehlen  der  Halsdrüsenschwellun- 
gen in  keiner  Weise  gegen  die  Diagnose  Carcinom  verwertet  werden. 

Die  Inspektion  des  Abdomens  ergibt  oft  wichtige  Anhaltspunkte. 
In  praxi  wird  diese  Untersuchungsmethode  nicht  selten  unterschätzt. 
Man  muß  aber  sorgfältig  und  längere  Zeit  hindurch  bei  erschlafiften 
Bauchdecken  die  Magengegend  inspizieren,  soll  man  alle  sichtbaren 
Veränderungen  erkennen.  In  frühen  Stadien  der  Erkrankung,  bei  noch 
gutem  Ernährungszustand,  bei  noch  reichlichem  Fettpolster  ist  das 
Resultat  oft  ein  negatives.  Anders  in  etwas  vorgeschrittenen  Stadien. 
Hier  kann  man  nicht  so  selten  durch  die  dünnen  schlaffen  Bauchdecken 
hindurch  eine  umschriebene  Vorwolbung  in  der  Pylorusgegend ,  ent- 
sprechend dem  Tumor,  erkennen.  In  Fällen  einer  starken  Ektasie  kann 
man  dabei  zuweilen  die  untere  Magengrenze  in  einer  bogenförmigen 
Linie  mehr  oder  weniger  weit  unterhalb  des  Nabels  und,  bei  entsprechen- 
dem Tiefstand  des  Magens,  selbst  die  obere  Grenze  erkennen.  Ist  der 
Magen  stärker  gefüllt,  so  erscheint  die  ganze  Magengegend  vorgewölbt. 
Viel  schärfer  wird  das  Bild,  wenn  man  dem  Kranken  die  bekannte 
Brausemischung  zu  trinken  gibt  oder  durch  Lufteinblasen  mittels  eines 
Gebläses  den  Magen  aufbläht. 

In  analoger  Weise,  oft  noch  deutlicher,  kann  man,  wenn  zugleich 
Oastroptose  besteht  —  und  sie  ist  eine  häufige  Komplikation  —  zu- 
weilen auch  Tumoren  der  kleinen  Curvatur  sich  abgrenzen  sehen.  Läßt 
man  den  Kranken  tief  inspirieren,  so  kann  man  nicht  selten  eine  deut- 
liche respiratorische  Verschiebung  des  Tumors  erkennen.  Wo  es  infolge 

Biegel,  Erkrankungen  des  MaRf>n8,  II.  Teil,  2.  Aufl.  29 
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einer  Verengerung  des  Pylorus  zu  einer  höhergradigen  Ektasie  mit  er- 
schwertem Austritt  des  Mageainhalts  gekommen  ist,  kann  man  häufig 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  verstärkten  peristaltischen  Bewe- 
gungen des  Magens  erkennen. 

So  ist  unter  Umständen  schon  die  Inspektion  im  stände,  uns  auf 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  hinzuweisen,  sie  zeigt  uns  den  Sitz 
desselben,  sie  orientiert  uns  über  seine  Beweglichkeit,  sie  zeigt  uns, 
daß  der  Magen  erweitert,  daß  er  verlagert  ist,  ja  sie  kann  durch  die 
sichtbare  verstärkte  Peristaltik  bei  gleichzeitig  bestehender  Ektasie  be- 
reits das  Bestehn  eines  Hindernisses  am  Ausgange  des  Magens  wahr- 
scheinlich machen.  Freilich  sind  das  nur  grobe  Anhaltspunkte,  die  erst 
durch  die  weiteren  Uutersuchungsmethoden  ergänzt  und  vervollständigt 
werden  müssen. 

Viel  weniger  Bedeutung  als  der  Inspektion  und  den  gleich  zu  be- 
sprechenden Palpationsresultaten  ist  der  Perkussion  beizulegen.  We- 
sentlich neue  Aufschlüsse  sind  durch  sie  in  der  Bregel  nicht  zu  gewinnen. 
Ist  der  Magen  klein,  leer,  zusammengezogen,  so  gelingt  es  bei  normaler 
Lage  desselben  auch  mittels  der  sorgfältigsten  Perkussion  nicht,  seine 
Konturen  genau  zu  bestimmen.  Ist  der  Magen  ekt^tisch  und  mit  Speisen 
gefüllt,  so  gelingt  es  wohl,  zumal  bei  verschiedener  Eorperstellung,  die 
Grenzen  desselben  perkutorisch  festzustellen;  aber  auch  hier  sind  Täu- 
schungen nicht  ausgeschlossen.  Viel  sicherer  lassen  sich  dessen  Form 
und  Grenzen  nach  einer  vorherigen  Lufteinblasung  oder  Gasentwicklung 
im  Magen  feststellen.  Auch  die  Perkussion  des  Tumors,  der  meistens 
einen  gedämpft-tympanitischen  Schall  gibt,  vermag  gegenüber  den  an- 
dren Uutersuchungsmethoden  neue  Aufschlüsse  nicht  zu  geben. 

Wichtiger  ist  die  Palpation.  Mittels  derselben  sollen  nicht  nur  die 
Beschaffenheit,  Lage,  Größe,  passive  Beweglichkeit,  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit, die  etwaige  Schmerzhaftigkeit  und  sonstige  Eigentümlich- 
keiten des  Tumors,  sondern  auch  die  Größe,  Lage  und  Form  des  Magens 
soweit  als  möglich  konstatiert  werden. 

Nicht  unzweckmäßig  erscheint  der  Rat  von  Skutsch^),  Patienten, 
welche  stark  spannen,  aufzufordern,  ihre  eigene  Hand  auf  den  Leib  zu 
legen  und  die  Bauchdecken  einzudrücken.  Die  Patienten  fühlen  dann 
von  selbst,  w4e  sie  es  machen  müssen,  um  ihren  Leib  weich  werden  zu 
lassen.  Gelingt  es  bei  starker  Spannung  der  Bauchdecken  auch  dann 
niclit,  einen  Tumor  zu  palpieren,  so  kann  noch  versucht  werden,  durch 
Untersuchung  im  warmen  Vollbade,  eventuell  selbst  in  Narkose,  gün- 
stigere Bedingungen  für  die  Palpation  zu  schafi'en. 

')  Skutijcli,  Die  Palpation  der  Bauch- und  Beckenorgane.  Sammlung  klinischer 
Vorträ'^c.  18i>2,  Xr.  Ab. 
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Will  man  bei  Vorhandensein  oder  bei  Verdacht  eines  Tumors  sich 
genau  orientieren,  so  untersuche  man  zunächst  in  Horizontallage  bei 
angezogenen  Knien.  Von  Wichtigkeit  ist  es  ferner,  daß  man  den  Pa- 
tienten bei  verschiedenen  Füllungszuständen  des  Magens  untersucht.  Will 
man  dies  in  einer  Sitzung  erreichen,  so  untersucht  man  den  Kranken 
zunächst  ohne,  dann  nach  Aufblähung  des  Magens.  Nur  auf  diese  Weise, 
durch  Untersuchung  bei  verschiedener  Füllung  und  Ausdeh- 
nung des  Magens,  läßt  sich  mit  Sicherheit  der  Sitz  des  Tumors 
und  dessen  Zugehörigkeit  zum  Magen  feststellen. 

Ein  so  wichtiges  Zeichen  für  die  Diagnose  des  Magenkrebses  indes 
auch  der  Nachweis  eines  Tumors  ist,  so  können  doch  auch  bei  aller 
Vorsicht  hier  Irrtümer  vorkommen.  Je  mehr  auch  sonstige  für  einen 
Magenkrebs  sprechende  Symptome,  wie  höheres  Alter,  Kachexie,  rasche 
Abmagerung,  Kräfteverfall  mit  konkurrieren,  um  so  mehr  wird  die  Dia- 
gnose gesichert. 

Magengeschwülste  können  an  verschiedenen  Stellen  ihren  Sitz 
haben.  Häufig  finden  sie  sich  in  der  Pylorusgegend;  sie  können  aber 
auch  an  andren  Stellen  sitzen,  ja  es  kann  der  ganze  Magen  in  die 
Geschwulst  einbezogen  sein.  Fühlt  man  in  der  Pylorusgegend  einen 
Tumor,  besteht  zugleich  Ektasie  und  motorische  Insuffizienz  des  Magens 
und  lassen  sich  die  Grenzen  des  erweiterten  Magens  bis  in  die  Pylorus- 
gegend verfolgen,  so  ist  wenigstens  die  Diagnose  eines  Pylorustumors  ge- 
sichert. Ob  es  ein  Carcinom  ist,  kann  erst  durch  die  weitere  Untersuchung 
sichergestellt  werden.  Schwieriger  ist  der  Nachweis,  wenn  der  Tumor 
an  der  Hinterwand  seinen  Sitz  hat.  Bei  mageren  Baucfadecken  und  bei 
leerem  Magen  oder  nur  geringer  Füllung  desselben  gelingt  es  in  diesen 
Fällen  öfter,  einen  Tumor  noch  zu  fühlen,  während  bei  stärkerer  Füllung 
oder  künstlicher  Aufblähung  von  einem  solchen  nichts  nachweisbar  ist. 
Dieser  Wechsel  im  Fühlbarsein  des  Tumors  je  nach  dem  Füllungszustande 
des  Magens  ist  für  die  Diagnose  des  Sitzes  an  der  Hinterwand  von  ge- 
wisser Bedeutung. 

Zuweilen  findet  man  Tumoren  unter  dem  Processus  xiphoideus, 
entsprechend  der  kleinen  Curvatur.  Bei  normaler  Lage  des  Magens  sind 
sie  höchstens  während  einer  forcierten  Inspiration  fühlbar;  liegt  der  Ma- 
gen im  ganzen  tiefer,  so  sind  sie  in  der  Regel  leicht  nachzuweisen. 
Manchmal  kommen  sie  erst  bei  stärkerer  Anfüllung  des  Magens  zum 
Vorschein;  in  andren  Fällen  dagegen  werden  sie  dann  der  Palpation 
unzugänglich.  Dies  hängt  im  wesentlichen  davon  ab,  ob  der  Tumor 
näher  der  Vorderfiäche  oder  dem  oberen  konkaven  Rande  der  kleinen 
Curvatur  liegt.  Im  letzteren  Falle  kann  bei  Auftreibung  des  Magens  in- 
folge der  dann  eintretenden  stärkeren  Wölbung  die  kleine  Curvatur 
mehr  nach  hinten  gedrängt  und  so  der  Palpation  unzugänglich  werden. 

29* 
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Was  die  viel  diBkutierte  Frage  der  respiratorischen  Versthi^^' 
lichkeit  der  Tumoren  betrifft,  so  neigen  viele  der  Anschauung  äü,    ^'^ 
Geschwülste  des  Magens  im  Gegenaats&e  zu  Lebertuiooren  in  der  Ft«g^^ 
eich  respiratorisch  nicht  verscbieben.  Leube  spricht  sich  dahin  aus-,    i*^ 
die   Respiration   zwar    in   der  Regel  keinen   Einfluß   auf  die  Lag^e       ^^^ 
Geschwulst  ausübe,  daß  aber  Yerschiebungen  von  Magentumoren  s-^elbst, 
ohne  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  dem  Zwerchfell,  der  Leber        ^^^ 
Milz  vorkämen. 

Daß   der  normal  liegende  Magen,   auch  wenn   erweitert,  res^^ira- 
torisch  verschieblich  ist.  ist  eine  leicht  zu  machende  Beobachtung,  ^^ber 
auch  bei  Gastropto^e  kann  man  eine  Verschiebung  des  Magens  uni       der 
damit  in  Zusammenhang  stehenden  Tumoren  beobachten-  Im  ftllgeme~^neo 
zeigen  Tumoren  der  Curvaturen  eine  stärkere  respiratorische  Verscr^hie- 
bung,    als    solche  des  Pylorus,  Wo  aber  letzterer  mit  der  Leber      ^^er- 
wachsen  iat,  folgt   auch   er  genau  den  der  Leber  vom  Zwerchfell     ^mil- 
geteilten  Bewegungen.   Indes  muß  man  bei   der   Beurteilung  der  r^5=^spi- 
ratorischen  Verschiebliehkeit  noch  einen  weiteren  Punkt  beachten,        i<^li 
meine  die  Art  der  Atmung.  Viele  Meoschen  atmen,  wenn  man  sie     .äitif- 
fordert,   tief  Luft  zu  holen,   vorwiegend  kostal,  der  Thorax   wird^       er- 
weitert, das  Bpigastrium  aber,  statt  vorgewölbt  zu  werden,  eingezo-  ^^^ 
Man  beobachtet  dies  nicht  allein  bei  Frauen,  sondern  häufig  genug  ^^ach 
bei  Männern,  Um  so  mehr  geschieht  das,  wenn  das  Abdomen  schmer^^  "laft 
ist*  Auch  dieser  Paktor  muß  darnra,  wenn  man  die  respiratorische  ^^"^ß^" 
gchieblichkeit  von  Tumoren  prüft,   beachtet   werden*    Ferner   ist   ^^ucii 
darauf  zu   achten,   ob  der  respiratorisch   verschiebliche   Tumor  sicl^fci  ^^ 
Inspirationsstellung  fixieren  läßt,  also  bei  Exspiration  in  seiner  io^wp^ 
ratorischen  Stellung  festgehalten  werden  kann.  Dieses  Symptom  ko^'^~''OUB^ 
nach    Minkowski    speziell    den   Curvaturcarcinomen   zu,   hauptsäcfc:^^^'^" 
dann,  wenn  diese  nicht  durch  Ausgedehnte  Adhäsionen  mit  der  üe:^=*^^* 
fläche  der  Leber  verwachsen  sind.  Indes  sind  doch  auch  Fälle  beobac^C^'^^ 
wo  bei  Adhäsionen,   die   am    hinteren    Leberrand    inserierten,    exaf^:^3'^^*' 
torische  Pixierbarkeit  bestand. 

Bekanntermaßen  liegt  in  der  Norm  die  kleine  Curvatur  des  Mse  — g^^ 
der  vorderen  Bauoliwand  nicht  an,  sondern  wird  vom  Leberrand  r  Mrlr""' 
deckt,  Tumoren  der  Curvatura  minor  können  darum  dem  palpatoris^^s'^^^^ 

Nachweis  leicht  entgehn.   Anders  da,  wo  der  Magen  in  toto  nacl: 1  b^^' 

wärts  gerückt  ist  oder  wo  derselbe  mehr  senkrecht  steht.  Bei  schl^KjJfeii 
Bauchdecken    und    sehr   mageren    Individuen    kann,   wenn    der  I^Äa^ä 
etwas  tiefer  steht,  auch  dus  Pankreas  einen  Tumor  der  kleinen  Cuc-  rAiur 
vortäuachen.  Ja  selbst,  ohne  daß  der  Magen  tiefer  steht,  kann  man     imf^r 
umständen  bei  völlig  leerem  Magen  das  Pankreas  hindurcbf üblen.  M&br* 
fach  sind  mir  Fälle  begegnet,  in  denen  das  Pankreas  fllschlich  Mr  eine 
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Neabildang  des  Magens  gehalten  ^urde.  Bei  wiederholter  sorgfaltiger 
Untersuchung  und  unter  Zuhilfenahme  einer  künstlichen  Aufblähung  des 
Magens  läßt  sich  eine  derartige  Verwechslung  leicht  vermeiden. 

Manche  Tumoren  werden  erst  bei  gewissen  Lagerungen  des  Kranken 
fühlbar,  manche  wieder  erst  bei  gewissen  Füllungszuständen  des  Magens 
und  der  Därme.  Speziell  bei  älteren  Leuten  mit  schlaffen  Bauchdecken 
kann  die  Lage  des  Magens  und  damit  der  diesem  angehörigen  Tumoren 
selbst  im  Laufe  eines  Tages  ganz  erheblich  wechseln;  wiederholt  haben 
wir  Fälle  gesehen,  in  denen  mehrere  Tage  hindurch  trotz  günstigster 
Palpationsbedingung  nichts  Abnormes  gefühlt  werden  konnte,  während  mit 
einemmal  ein  großer,  bis  dahin  unter  dem  Rippenbogen  oder  dem  ge- 
blähten Colon  verborgen  gewesener  Tumor  palpabel  wurde.  Daraus  ergibt 
sich  die  wichtige  Regel,  möglichst  oft  und  zu  den  verschiedensten  Tages- 
zeiten immer  wieder  zu  untersuchen  und  sich  auch  durch  einen  wieder- 
holt erhobenen  negativen  Befund  nicht  davon  abbringen  zu  lassen.  Daß 
der  Palpation  am  besten  eine  gründliche  Darmentleerung  vorausgeschickt 
wird,  braucht  wohl  kaum  besonders  erwähnt  zu  werden;  nicht  so  ganz 
selten  geben  alte,  harte  Scybalaknollen  im  Colon  transver^um  Anlaß  zu 
Verwechslungen  mit  Magentumoren. 

Erwähnt  muß  ferner  noch  werden,  daß  auch  der  normale  Pylorus 
zuweilen  einen  Tumor  vortäuschen  kann  und  zwar  auch  ohne  daß  eigent- 
licher Pylorospasmus  besteht  (Obrastzow,  P.  Cohnheim).  Speziell  bei 
schlanken,  mageren  Individuen  mit  Gastroptose  kann  man  zuweilen  die 
Pyloruskontraktionen  deutlich  fühlen;  gleich  nach  Ablauf  der  Kon- 
traktion schwindet  jedoch  der  vermeintliche  Tumor  förmlich  unter  den 
Fingern  und  dieser  Wechsel  in  der  Häi-te  ermöglicht  wohl  stets  ohne- 
weiters  die  Unterscheidung  vom  soliden,  derben,  oft  höckerigen  Pylorus- 
carcinom. 

Wenn  Ewald  sagt,  daß  die  meisten  Tumoren  dem  palpierenden 
Finger  viel  größer  erscheinen,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind,  so  kann 
ich  dem  nach  meiner  Erfahrung  nicht  zustimmen.  Oft  genug  habe  ich 
die  gegenteilige  Beobachtung  machen  können. 

Daß  ein  gleichzeitig  vorhandener  stärkerer  Aszites  den  Nachweis 
eines  Magentumors  unmöglich  machen  kann,  ist  kaum  nötig  zu  erwähnen. 

Sehr  schwierig  ist  es  oft,  Tumoren  am  unteren  Rande  der  Leber, 
besonders  Gallenblasentumoren,  von  Tumoren,  die  dem  Magen  ange- 
hören, zu  unterscheiden.  Auch  hier  ist  die  Aufblähung  des  Magens  oft 
von  entscheidender  Bedeutung.  Rückt  der  Tumor,  der  vorher  dem  Leber- 
rande dicht  anzuliegen  schien,  bei  stärkerer  Aufblähung  des  Magens 
vom  Leberrande  ab  oder  verschiebt  er  sich  auch  nur  seitlich  und  ergibt 
sich  zugleich,  daß  er  direkt  in  die  Magengrenzen  übergeht,  so  ist  damit 
die  Diagnose  Magentumor  gesichert. 
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Autblähiing.  Bereits  wiederholt  habe  ich  darauf  anfmerbam 
gemacht,  daß  niaa  den  kranken  Magen  in  Fällen,  wo  ein  Tumor  in 
der  Magen^egeud  sich  findet,  bei  verschiedenen  Fiillungszustäar!^  d^- 
selben  untersuchen  soll.  Diesem  Zwecke  dient  auch  die  küGstltche  Auf- 
blähung* 

Man  achte  darauf,  ob  der  Tumor  bei  atarkerer  AusdeliBiiiig  des 
Magetis  seine  frilhere  Stellung  und  Form  unverändert  beibeimli  c^er 
ob  er  seine  Lage  ändert,  ob  er  bei  der  Aufblähung  deutlicher  oder 
weniger  deutlich  fühlbar  wird ,  odei'  ob  er  sich  selbst  ganz  der  Pal- 
pation entzieht.  In  der  Regel  gelingt  es,  zumal  bei  Tumoren  des  Pylorus- 
mittels  der  Aufbirihnng  leicht,  den  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit 
dem  Magen  nachzuweisen.  Im  allgemeinen  rücken  Tumoren  des  Pjloriij 
bei  der  Aufblähung  etwas  mehr  nach  rechts,  häufig  aucb  etwas  nath 
unten,  seltener  nach  oben.  Tumoren  der  Hinter  wand,  die  vor  Att  Auf- 
blähung deutlich  fühlbar  waren,  können  danach  völlig  anfühlbar 
werden,  ebenso  Tumoren  der  kleinen  Curvatun 

Eine  stärkere  Verschiebung  und  Lage  Veränderung  des  Tumors  bei 
der  Aufblähung  spricht  ferner  im  allgemeiueu  dafür,  daß  festere  Ad- 
häsionen mit  den  Nachbarorganen  nicht  bestehn.  Für  die  Frage  ein^ 
etwaigeu  operativen  EiügriflTs  scheint  es  mir  nicht  ohne  Bedeutimg, 
auch  diese  Frage  so  weit  als  möglich  zu  entscheiden.  Gelingt  es,  dwrch 
die  Aufblähuüg  den  Tumor  gewiaserraaßen  von  der  Leber  abguhebea  ^^ 
dessen  oberen  Raud  abzutasten,  so  ist  damit  eine  Verwechslung  ^^^ 
einem  Leber-  und  Gallenblasentumur  ausgeschlossen. 

Wahrend  unter  normaleu   Verhältnissen  der  Pvlorns  einen  ^^^^' 
konimenen  Abschluß  gegen  das  Duodenum  hin  zu  bilden  irermag,  9^ 
es  auch  Fälle,  in  denen   er  nicht  schlußfähig  ist.   Letzteres   bezeicb^*^ 
man  nach  Ebstein  als  Inkontinenz  des  Pylorus.   Gibt  man  ei*^^ 
Gesunden   eine   Brausemischung  in  den  Magen,  sq  bläht  sich  der^*^ 
in  toto  auf;   der  Pjlorus  schließt  den  Magen   znnächst   vollständig     ^  ' 
erst  nach  einiger  Zeit  entweicht  das   Gas,   Die  Nichtschlußfähigkeifc     ^ 
Pylorus  macht  sich  in  der   Weise  erkennbar^  daß  sich  der  Mage** 
viel  geringerem   Grade   aufbläht,    indem    zugleich   ein  TeU    des   (?  ^^ 
nach  abwärts  in  den  Darm  entweicht.  Nach  Ebstein  ist  diese  Ini*^ 
tinenz  des  Pylorug  ein  Symptom,  das  bei  verschiedenen   Erkranka^*^"*^ 
formen  desselben,  insbesondere  bei  geschwürigen  Zerstörungen  uni 
filtrationen  vorkommt.   Bei  sichergestelltem   Careinom   dürfte  diesem 
koniinenz   darum  für  den  Sitz  desselben    am  Pylorus  sprechen;  ^^^ 
von  der  kleinen  Curvatur  ausgehende  Careinom e  können,  wenn  si^     ^^ 
den  Pylorus  (ibergreifen,  zu  Inkontinenz  desselben  führen. 

Wenn  von  andrer  gewichtiger  Seite  dementgegen  behauptet  wiir"*J^i 
daß  die  Pylorusinsuffizienz  ein  rein  physiologisches  Phänomen  s&i*    ^ 
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Kscann  ich  dem  nicbt  zustimmen.  Bei  fast  allen  Magenkranken  nehme  ich 

^ine  Aufblähung  des  Magens  vor  und  kann  auf  Grund  dessen  behaupten, 

^aß  normalerweise  der   Pylorus   bei    COg- Entwicklung   zunächst   voll- 

kommen  schließt;  nach  einiger  Zeit  entweicht  das  Gas  zuerst  nach  oben 

durch  die  Gardia,  erst  nachher  auch  nach  abwärts.  Die  Insuffizienz  des 

Pylorus  ist  pathologisch.   Daß  eine  solche  bei  Garcinomen  des  Pylorus 

zuweilen    vorkommt,    ist    sicher;    aber    häufig    genug   wird   sie    dabei 

vermißt. 

Noch  auf  eine  Methode,  die  die  Diagnose  in  manchen  Fällen 
zu  erleichtern  im  stände  ist,  möchte  ich  hier  mit  ein  paar  Worten 
hinweisen,  das  ist  die  künstliche  Aufblähung  des  Dickdarms. 
Durch  diese  beiden  Methoden  lassen  sich  Verwechslungen  mit  Ge- 
schwülsten des  Colon  transversum  in  der  Regel  leicht  vermeiden.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  die  künstliche  Aufblähung  des  Dickdarms  durch 
Lufteinblasen  als  eine  sehr  zweckmäßige  Methode  behufs  genauerer 
Orientierung  über  die  Lage  und  Zugehörigkeit  eines  Tumors  mit  zu 
Hilfe  zu  nehmen. 

Dagegen  kann  ich  der  elektrischen  Durchleuchtungsme^ 
thode,  die  man  gleichfalls  zum  Nachweis  von  Geschwülsten  des  Ma- 
gens empfohlen  hat,  kaum  das  Wort  reden.  Abgesehen  von  der  Schwie- 
rigkeit der  Methode  dürfte  eine  geringere  Durchlässigkeit  des  Lichtes 
außer  durch  Geschwülste  des  Magens  auch  durch  zahlreiche  andre 
Momenlp,  wie  peritoneale  Verdickungen,  Überlagerung  durch  audre 
Organe  und  dergleichen  mehr  erzeugt  werden  können,  so  daß  selbst 
ein  positives  Resultat  kaum  ohneweiters  im  Sinne  eines  Tumors  zu 
verwerten  sein  dürfte.  Hingegen  scheint  in  neuester  Zeit  die  Durch- 
leuchtung des  Magens  mit  Röntgenstrahlen,  nach  vorgängiger  Fül- 
lung mit  Wismut-Kartoffelbrei,  wertvolle  Resultate  liefern  zu  können; 
insbesondere  soll  dabei  auf  gewisse  Störungen  im  Ablaufe  der  peristal- 
tischen  Wellen  sowie  auf  unregelmäßige  Konturen  der  Magenfüllung 
zu  achten  sein.  Eigene  £i-fahrungen  über  die  Leistungsfähigkeit  dieser 
Methode  stehn  uns  bis  jetzt  noch  nicht  zu  Gebote.  Die  direkte  Besich- 
tigung der  Magenschleimhaut  mittels  der  namentlich  von  Kelling 
ausgebildeten  Gastroskopie  hat  der  technischen  Schwierigkeiten  ihrer 
Ausführung  wegen  bisher  noch  keine  allgemeinere  Anwendung  gefunden. 
In  mancher  Beziehung  weichen  von  den  bisher  genannten  Sym- 
ptomen die  Erscheinungen  beim  Sitze  des  Carcinoms  an  der  Cardia  ab. 
In  Bezug  auf  die  subjektiven  Symptome  ist  zunächst  zu  erwähnen,  daß 
die  Kranken  in  der  Regel  sofort  bei  der  Nahrungsaufnahme  Beschwer- 
den haben;  sie  klagen  über  Druck,  über  ein  unbehagliches  Gefühl^ 
selbst  über  Schmerzen  im  Epigastrium,  die  häufig  schon  bei  der  De- 
glutition  eintreten. 
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Indes  gibt  es  auch  Fälle,  wo  derartige  Beschwerden  zunächst 
längere  Zeit  hindurch  fehlen;  manchmal  stellt  die  einzige  Klage  solcher 
Kranken  die  Verminderung  des  Appetits  und  die  zunehmende  Schwäche 
dar;  nichts  deutet  zunächst  auf  die  Entwicklung  einer  malignen  Neu- 
bildung an  der  Gardia  hin.  Hebert  man  die  Kranken  aus,  so  ist  man 
nicht  selten  überrascht,  bei  der  Sondierung  ein  wenn  auch  zunächst 
noch  passierbares  Hindernis  an  der  Cardia  zu  finden.  In  andren  Fäl- 
len klagen  die  Kranken  allerdings  schon  früh  über  Druck  in  der  Gegend 
der  Gardia  —  zuweilen  wird  der  Sitz  dieses  Druckgefühls  etwas  tiefer, 
zuweilen  auch  höher  hinauf  verlegt  — ;  vor  allem  aber  fällt  ihnen  auf. 
daß  feste  Speisen  leicht  stecken  bleiben,  während  flüssige  und  breiige 
noch  gut  geschluckt  werden  können.  In  dem  Maße,  als  das  Garcinom 
die  Gardiaöffnung  mehr  und  mehr  stenosiert,  nehmen  die  genannten 
Beschwerden  zu;  die  Schmerzen  treten  nicht  nur  bei  der  Nahrungs- 
aufnahme auf,  sondern  bestehn  auch  unabhängig  davon.  Dazu  kommt 
Erbrechen  respektive  Begurgitieren  von  Schleim.  Im  weiteren  Verlaufe 
bildet  sich  oberhalb  des  stenosierenden  Garcinoms  eine  Art  Divertikel, 
in  dem  sich  die  Ingesta  zum  Teil  ansammeln;  infolgedessen  kommt  es 
zu  einer  Reizung  der  Schleimhaut  mit  vermehrter  Sekretion. 

Unter  den  objektiven  Symptomen  des  Gardiacarcinoms  ist  das 
wichtigste  der  Nachweis  eines  Hindernisses  an  der  Gardia.  Je  nach  dem 
Grade  der  Verengerung  können  noch  dickere  oder  dünnere  Sonden  die- 
selbe passieren.  Nicht  selten  besteht  jedoch  ein  scheinbare(^  Wider- 
spruch zwischen  dem  Sondierungsresultat  und  den  Schlingbeschwerden. 
So  kommt  es  zuweilen  vor,  daß,  während  der  Kranke  fein  verteilte 
Speisen  noch  gut  hinabzuschlueken  vermag,  auch  eine  sehr  dünne  Sonde 
die  Stenose  nicht  passieren  kann.  Für  diese  Fälle  ist  die  Annahme  be- 
rechtigt, daß  der  durch  das  Carcinom  verengte  Kanal  nicht  eine  ge- 
rade, sondern  eine  gewundene  Linie  darstellt,  so  daß  wohl  feine  Speise- 
partikel denselben  noch  passieren,  während  eine  gerade  Sonde  diesen 
Krümmungen  nicht  zu  folgen  vermag.  Anderseits  kann  man  auch  gele- 
gentlich beobachten,  daß  die  Kranken  über  Steckenbleiben  der  Bissen 
klagen,  obwohl  die  dicksten  Sonden  die  Cardia  anstandslos  passieren; 
es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  oft  um  inzipiente  Carcinome,  die  das 
Lumen  des  untersten  Oesophagusabschnitts  zwar  noch  nicht  stenosieren, 
aber  durch  Wandinültration  zu  einer  Unterbrechung  der  Peristaltik  und 
damit  zu  den  von  den  Patienten  geklagten  Beschwerden  führen. 

Durch  die  Sonde  ist  übrigens  zunächst  nur  ein  Hindernis,  nicht 
aber  die  carciuomatöse  Natur  desselben  erwiesen.  Letztere  Annahme 
stützt  sich  einesteils  auf  die  sonstigen  Symptome,  wie  auf  den  Ver- 
lauf und  das  Alter  des  Patienten,  andernteils  auf  das  Fehlen  jeglicher 
Anhaltspunkte    für    eine    sonstige   L^rsache    der    Stenose.   Zu   empfehlen 
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ist  es  in  jedem  Falle,  zaerst  mit  einem  weichen  Magenschlauch  zu 
sondieren. 

Nur  sehr  selten  wird  man,  wie  dies  Boas  in  einem  Falle  gelang, 
die  Diagnose  durch  charakteristische  Geschwulstpartikelchen,  die  sich  im 
Sondenfenster  finden,  sicherstellen  können.  Dagegen  findet  man  häufig 
im  Sondenfenster  mit  Schleim  yermengtes  Blut. 

Wenn  auch  nicht  ganz  ohne  Bedeutung,  so  sind  doch  viel  weniger 
bedeutungsvoll  eine  zuweilen  zu  beobachtende  Schmerzhaftigkeit  des  Proc. 
xiphoideus  beim  Beklopfen  und  das  Fehlen  oder  verspätete  Auftreten 
des  zweiten  Schluckgeräusches  (Dui-chpreßgeräusch).  Das  wichtigste  bleibt 
immer  der  Nachweis  einer  Stenose  der  Cardia.  So  lauge  eine  solche  nicht 
erwiesen  ist,  kann  auch  die  Diagnose  nicht  als  gesichert  gelten. 

In  sehr  vielen  Fällen  läßt  sich  eine  Sicherung  der  Diagnose  durch 
die  —  auch  von  uns  geübte —  Oesophagoskopie  erreichen:  es  wird, 
am  besten  bei  Horizontallage  des  Kranken  mit  herabhängendem  Kopfe, 
ein  Metallrohr  langsam  im  Oesophagus  vorgeschoben  und  der  sich  ins 
Rohr  hineinwölbende  Teil  der  Schleimhaut  mit  Hilfe  einer  elektrischen 
Lampe  direkt  besichtigt.  Bei  einiger  Übung  gibt  das  Verfahren  recht 
gute  Resultate,  ist  jedoch  für  den  Kranken  meist  in  hohem  Grade 
beschwerlich. 

Folgen  wir  nach  diesen  kurzen  Abschweifungen  über  die  durch 
den  Sitz  des  Carcinoms  an  der  Cardia  bedingten  Abweichungen  der  Sym- 
ptome dem  weiteren  Gange  der  Untersuchung,  so  gehn  wir  nach  erfolgter 
Inspektion,  Palpation,  Perkussion,  Aufblähung  des  Magens  zur  Prüfung 
der  spezifischen  Tätigkeiten  des  Magens,  der  sekretorischen  und  moto- 
rischen über.  Bekanntlich  hat  v.  d.  Velden  im  Jahre  1879  zuerst  den 
Satz  aufgestellt,  daß  bei  den  durch  ein  Carcinom  bedingten  Pylorus- 
stenosen freie  HCl  vermißt  werde.  Einschaltend  möchte  ich  hier  an- 
fügen, daß  V.  d.  Velden  dieses  Fehlen  der  freien  HCl  keineswegs  als 
ein  pathognomisches  Zeichen  des  Pyloruscarcinoms  hinstellte;  ausdrück- 
lich erwähnte  er,  daß  an  diesem  Fehlen  der  freien  HCl  auch  eine 
Gastritis  oder  Fieber  die  Schuld  haben  könne. 

Historisch  mag  es  gewiß  gerechtfertigt  sein,  worauf  Ewald  auf- 
merksam gemacht  hat,  daran  zu  erinnern,  daß  Bird  bereits  im  Jahre 
184i?  das  Verhalten  der  Salzsäure  und  der  organischen  Säuren  bei  einem 
mit  Dilatation  verbundenen  Pyloruskrebse  an  einer  Serie  von  Untersuchun- 
gen des  Erbrochenen  studierte  und  dabei  fand,  daß  ^freie  Salzsäure  in 
dem  Erbrochenen  während  des  irritativen  Stadiums  der  Krankheit  besteht 
und  allmählich  in  dem  Maße  abnimmt,  als  die  Kräfte  sinken,  und  daß  die 
organischen  Säuren  in  dem  Maße  an  Menge  zunehmen,  als  die  freie  Salz- 
säure abnimmf^.  Keinesfalls  aber  erscheint  durch  diese  ältere  vereinzelte 
Beobachtung  Birds,   die  vollkommen  unbeachtet  blieb,  das  Verdienst 
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Y,  tLVeldeiis,  der  üii  emem  relativ  gi'oßen  Beübaclituiigsmakrial  mit 
ueueu  Methüdeu  seine  Üntersuchupgeii  austeilte,  geschiu alert 

Über  keine  Fruge  dürfte  iü  den  let^teu  20  Jahren  so  viel  geatritteo 
worden  sein,  als  über  die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  SalzaSnf e  biai 
Cftrcinom  ond  deren  diagnostischer  Bedeutung,  Während  die  mm  m 
dem  Fehlen  der  HCl-Reaktionen  ein  pathognomisches  Zeichen  Jes  Carci- 
noms  erblicken  zu  sollen  glaubten,  stellten  wieder  andere  m  Abrede, 
daß  es  bei  Carcinom  in  der  Regel  an  HCl  mangle.  Der  Gruod  d«f  *o 
lange  schwebenden  Differenzen  lag  in  erster  Reihe  daran  ^  daß  mau  aicht 
zwischen  freier  nnd  gebundener  Salzsäure  unterschied.  Daß  in  4er  Alekr* 
zahl  der  Fälle  beim  Carcinom  die  freie  HCl  fehlt  und  daß  die  Farbstoff- 
reaktionen auf  freie  HCl  im  Stiche  lassen,  ist  nunmehr  sichergestellt. 

Auf  Grund  meiner  schon  gleich  naeh  der  v.  cL  Veldengchen  Pu- 
blikation begonnenen  und  seitdem  fortgesetzten  üntersuchnngen  liabe  ick 
stets  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  dieses  Zeichens  ber^orgeboböc. 
Ich  habe  aber  schon  bald  darauf  aufmerksam   gemacht,   daß  mch  bei 
andren  kraukhaften  Zustiludeu   des  Magens  die  freie  HCl  feblen  l^an^* 
So  ist  das  in  meiner  Klinik  zuerst  für  das  Amyloid  der  MageDSchleuß^ 
baut,  sodann  für  die  toxische  Gastritis  erwiesen  worden;   insbesoini^^^ 
aber    sind    wir    immer    mehr    auf   die    große    Häufigkeit   der   genttiii^^ 
Achylieeu   respekÜTe    An-    und    Subacidi täten    aufmerksam    gew«^^^^* 
Trotzdem  bat  das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  seine  Bedeutung  ftl^  ^^^ 
Carcinomdiagnose  nicht  verloren. 

Natürlich  irt  die  Bedeutung  dieses  Symptome   nicht  so  zu     ^^^' 
stehn,    als  ob  man  nur  den  Magen  auszuhebern  brauchtet  um  c:^^^^" 
weiters,  wenn  keine  freie  HCl  aich  findet,  ein  Carcinom  diagnostif^^^^^ 
zu  können.  Nur  im  Zusararaeuhang  mit  dem  übrigen  Symptomenkoi^^P 
hat  dieses  Symptom  eine  Bedeutung,  Gleich  hier  will  ich  aber  bet^-^^**^' 
daß  mau  sich  niemals  mit  einer  einmaligen  Unters uchnng,  wie  dies  B  *^'**^ 
oocli   oft  geschieht,    begnügen   soll.    Versuchsfehler  können  nur  c^B^^''*^ 
eine  wiederholte  Kontrolle  vermieden  werden.  Gerade  bei  gleicha^'^^*'^^ 
bestehenden  hochgradigen  Ektasien  gewinnt  man  erst  nach  wiederh  -^1'*^ 
Ausspülungen  einen  einigermaßen  klaren  Einblick. 

Eine  weitere,  nicht  unwichtige  Frage  ist  die:  Von  welchem        ^® 
punkte  ab  iehlt  beim   Magenkrebs  die  freie  HCl;  ist  dieses  Fehle::^**  ^^^ 
Früh-  oder  ein  Spätsymptom  der  Krankheit?  Diese  Frage  hängt  &  ^^Ibst- 
verständlich  innig  mit  der  folgenden  zusammen'  Wodurch  ist  die^    ^^^' 
minderte  HCl-Produktion  bedingt? 

Ich  hatte  anfänglich  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  viekl^i^^^^ 
das  Carciuom  als  solches  respektive  gemsse  Produkte  desselben  diis     ShIm* 
säure  zerstören-  Diese  Vermutung  sehieö  sieh  zunächst  nicht  als    stieb* 
baltig  zu  erweisen;  man  nahm  vielmehr  lange  Zeit  hindurch  sdlgemm 
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^in,  daß  die  das  Carcinom  begleitende  Gastritis  es  sei,  die,  indem  sie  zu 
^iner  Atrophie  der  Schleimhaut  führe,   dieses  Versiegen  der  HCl -Se- 
kretion bedinge.  Tatsächlich  zeigt  sich  ja  oft,  daß  die  HCl -Produktion 
um  so  mehr  daniederliegt,  in  einem  je  vorgeschritteneren  Stadium  sich 
das  Carcinom  befindet.  Aber  recht  oft  begegnet  man  diesem  Symptom 
bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Krankheit  und  zwar  auch  dann,  wenn, 
wie  pathologisch-anatomische  Befunde  lehren,  eine  sekundäre  Gastritis 
noch  keineswegs  nachweislich  ist,  also  für  das  Fehlen  der  freien   Salz- 
säure auch  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann;  und   auch  die 
liesultate  neuerer  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  sprechen  zu 
Gunsten  der  von  mir  seinerzeit  ausgesprochenen  Vermutung.  Reißner 
£iat  in  meiner  Klinik  feststellen  können,  daO  im  Mageninhalt  Carcino- 
xnatöser  die  fixen  Chloride  eine  erhebliche  Vermehrung  gegenüber  der 
^I^orm  zeigen,  daß  also  offenbar  Salzsäure  noch   produziert,  aber  durch 
^in  Alkali  gebunden  wird,  welches   nur  im  Magen  Krebskranker  oder 
^och  da  in  abnormer  Menge  produziert  wird.  Die  Annahme  Reißners 
^ng  nun  dahin,  daß  der  alkalische  Krebssaft  die  Salzsäure  bindet  und 
auch  den  Grund  für  das  in  solchen  Magensäften  oft  zu  konstatierende 
HCl-Defizit  bildet.   Die  Beobachtungen   Reißners  sind  von  Emerson 
bestätigt  worden,  der  durch  seine  unter   Fr.   Müllers   Leitung  ausge- 
führten Untersuchungen    es    in    hohem    Grade    wahrscheinlich    machen 
konnte,  daß  im  Carcinomgewebe  an toly tische  Fermente  vorhanden  sind, 
welche  basische,  salzsäurebindende  Substanzen  bilden;  diese  fließen  aus 
dem  ulcerierten  Carcinom  dem   Mageninhalte  zu  und  bedingen  wenig- 
stens zum  Teil  das   Salzsäuredefizit  beim   Magenkrebs.    Eine   definitive 
Klarstellung  dieser  so  wichtigen  Frage  steht  noch  aus;  klinische  Beob- 
achtungen lassen  es  uns  indes  als  wahrscheinlich   erscheinen,  daß  eine 
Kombination  beider  Theorien,   der  pathologisch-anatomischen  und   der 
chemischen  —  wobei  bald  der  eine,  bald  der  andre  Faktor  überwiegen 
mag   —    alle  Besonderheiten  der  Saftsekretionsstörung  beim   Carcinom 
am  besten  zu  erklären   vermag.   Nicht  in  allen   Fällen  von   Salzsäure- 
mangel bei  Magencarcinom  jedoch  zeigt  der  Mageninhalt  das  für  Car- 
pinom  als  typisch  angesehene  chemische  Verhalten  —  Vennehrung  der 
fixen  Chloride,   erhebliches  Salzsäuredefizit,   abnorm   große  Menge  von 
Stickstoff   in   Form  von  Basen   (Emerson),   eventuell  auch  hohe  Ge- 
samtacidität  —  sondern  man  findet  nicht  selten  auch  einen  Chemismus, 
der  sich  in  nichts  von  dem  der  Achylia  gastrica  simplex  unterscheidet. 
Insbesondere  ist  dies  nach  unsrer  Erfahrung  beim    beginnenden  Car- 
cinom der  kleinen   Curvatur  der  Fall;   die  Achylie   ist  hier  oft  schon 
zu  einer  Zeit  nachweislich,  wo  weder  von  einer  Ulceration  der  Neu- 
bildung, noch  von  einer  anatomisch  nachweislichen  Gastritis  die  Rede 
sein  kann.   Man  wird  in  diesen  Fällen  unwillkürlich  zu  der  Annahme 
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gedrängt,  daß  es  sich  hier  nicht  um  eine  Folgeerscheinung  des  Car- 
cinoms  handeln  kann,  sondern  daß  hier  der  Krebs  der  kleinen  Curvatur 
primär  auf  achylischem  Boden  entsteht.  Von  vornherein  ist  nicht  recht 
einzusehen,  weshalb  der  achylische  Magen  weniger  zum  Carcinom  dispo- 
ponieren  sollte,  als  der  normale;  und  bei  der  großen  Häufigkeit  der  Achy- 
lieen  würde  sich  auch  die  Häufigkeit  dieses  Zusammcntre£fens  zwang- 
los erklären.  Es  ist  klar,  daß  in  solchen  Fällen  der  Nachweis  des  Fehlens 
von  freier  Salzsäure  für  die  Diagnose  nichts  leistet;  in  der  Tat  be- 
reitet hier  die  Erkennung  des  Carcinoms  oft  sehr  große  Schwierigkeiten. 
Eine  hohe  diagnostische  Bedeutung  kommt  dagegen  dem  Symptom  da  zu, 
wo  es  eine  direkte  Folgeerscheinung  der  Erebserkrankung  ist,  also  in 
jenen  Fällen,  in  denen  vorher  gute  Saftsekretion  bestand,  namentlich 
dann,  wenn  wir  das  Sinken  der  Säurewerte  unmittelbar  verfolgen  können. 
Dieses  Sinken  pflegt  allmählich  zu  erfolgen;  nur  ausnahmsweise  haben 
wir  beobachten  können,  daß  die  Säuresekretion  gewissermaßen  über  Nacht 
versiegte.  Gewöhnlich  findet  man  bei  inzipienten  Primärcarcinomen,  wenn 
man  in  etwa  einwöchentlichen  Zeitabständen  aushebert,  immer  geringere 
Werte  für  freie  HCl.  In  dieser  Periode  der  Carcinomentwicklung  zeigt 
das  Verhalten  der  Säuresekretion  meist  zwei  Besonderheiten.  Auf  die 
eine,  die  wir  als  relative  Säureinsufiizienz  bezeichnen  möchten,  hat  zu- 
erst Gluzinski  als  auf  ein  wichtiges  Zeichen  des  beginnenden  Magen- 
carcinoms  hingewiesen;  sie  äußert  sich  darin,  daß  bei  mehreren  an  einem 
Tage  vorgenommenen  Ausheberungen  —  nach  der  Gluzinski  sehen  Vor- 
schrift: morgens  nüchtern,  ferner  nach  Eiweißprobefrühstück  (zwei  hart- 
gekochte und  feingewiegte  Hühnereiweiße  und  100 — 200  cm^  Wasser) 
und  nach  Probemittagmahlzeit  —  sich  mindestens  bei  einer  oder  zweien 
dieser  Proben  keine  freie  Salzsäure  mehr  nachweisen  läßt,  wobei  dem 
negativen  Ausfall  bei  der  im  Nüchternen  vorgenommenen  Ausheberung 
aus  begreiflichen  Gründen  der  geringste  diagnostische  Wert  zukommen 
muß.  Diese  Probe  stellt  unzweifelhaft  ein  äußerst  wertvolles,  wenn  auch 
nach  unsrer  Erfahrung  nicht  untrügliches  Hilfsmittel  zur  frühzeitigen 
Erkennung  des  primären  Pjloruskrebses  dar  und  verdient  in  jedem  zwei- 
felhaften Falle  angewandt  zu  werden ;  es  wird  so  „dem  Magen  eine  größere 
Arbeit  gegeben  dadurch,  daß  wir  unsre  Magenproben  an  ein  und  dem- 
selben Tage  durchführen"  (Gluzinski).  Auch  für  die  Diagnose  des 
Ulcuscarcinoms  läßt  sich  die  Piobe  verwerten,  aber  nur  für  jenes  Sta- 
dium, in  welchem  es  auch  hier  zu  allmählicher  Abnahme  der  Säure- 
werte koinmt;  zuweilen  ist  dies  allerdings  schon  frühzeitig  der  Fall, 
es  braucht  aber  dieses  Stadium,  wie  vielfache  klinische  Erfahrungen 
gezeigt  und  die  pathologisch -anatomischen  Befunde  Boekelmanns 
erklärt  haben,  usque  ad  ficem  nicht  einzutreten.  Einen  höheren  Grad 
der  ^fäureinsuffizienz   stellt  eine  weitere,   in  vorgeschritteneren   Stadien 
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zuweilen  zu  beobachtende  Eigentümlichkeit  dar,  die  klinisch  als  hoch- 
gradige VerlangsamuDg  der  Sekretion  imponiert:  Gar  nicht  selten  gibt 
der  morgens  nüchtern  ausgehebei-te  Inhalt  positive  Congo-  oder  Günz- 
burgsche  Reaktion,  während  eine  solche  1 — 2  Stunden  nach  Probe- 
frühstück sowie  4 — 6  Stunden  nach  Probemahlzeit  vermißt  wird.  Im 
Verlaufe  der  Nacht,  also  von  8 — 10  Stunden,  wird  eben  immer  noch 
so  viel  Magensaft  sezemiert,  daß  es  zum  Auftreten  von  freier  Salzsäure 
kommt.  Als  Anhaltspunkt  für  die  Frühdiagnose  ist  diese  Erscheinung 
naturgemäß  ungleich  weniger  wichtig,  als  die  nach  Gluzinski  nach- 
gewiesene beginnende  Säureinsuffizienz. 

Ausnahmsweise  gibt  es  aber  auch  Fälle,  wo,  ohne  daß  ein  Ulcus 
vorausgegangen  ist,  die  Salzsäuresekretion  lange  Zeit  erhalten  bleiben 
kann.  Daß  trotz  Fehlens  der  freien  Salzsäure  beim  Carcinom  die  Salz- 
säureabscheidung  in  der  Regel  nicht  ganz  versiegt  ist,  ist  durch  zahl- 
reiche Analysen  erwiesen.  Will  man  sich  da,  wo  keine  freie  HCl  mehr 
vorhanden  ist,  über  die  Intensität  der  Saftsekretionsstörung  ein  Urteil 
verschaffen,  so  kann  man  zwei  Wege  einschlagen:  der  eine  ist  der, 
die  Menge  der  gebundenen  Salzsäure,  der  andre  der,  die  Größe  des 
HCl -Defizits  zu  bestimmen.  Letzterer  Weg  ist  der  einfachere  und  prak- 
tischere. Man  setzt  dem  betreffenden  Mageniühaltsfiltrate  Yio  Normal- 
HCl -Lösung  so  lange  hinzu,  bis  deutliche  Congo-  oder  Phlorogluzin- 
vanillinreaktion  eintritt.  Jedenfalls  kann  mau  auf  diesem  Wege  sich  viel 
zuverlässiger  über  die  Größe  des  Fehlbetrags  orientieren,  als  durch  eine 
noch  so  exakte  Bestimmung  der  gebundenen  Salzsäure.  Durch  von  Zeit 
zu  Zeit  wiederholte  Bestimmungen  der  Größe  dieses  Defizits  kann  man 
sich  leicht  über  das  Weitersehreiten  der  Affektion  respektive  über  die 
Zunahme  der  Atrophie  des  sezernierenden  Apparats  vergewissern. 

Daß  bei  Carcinomen  mit  hochgradiger  Verminderung  der  Salz- 
säuresekretion auch  die  Pepsinabscheidung  herabgesetzt  ist,  steht  von 
vornherein  zu  erwai-ten.  Auch  bei  genügendem  Zusätze  von  Salzsäure 
verdaut  ein  solcher  Magensaft  in  der   Regel  eine  Eiweißscheibe  nicht. 

Hammerschlag  fand  bei  fast  zwei  Drittel  seiner  Carcinomfälle 
eine  hochgradige  Verminderung  des  Pepsins.  Indes  ist  in  diesem  Pep- 
sinmangel kein  dem  Carcinom  spezifisch  zukommendes  Symptom  ge- 
geben, wie  die  Untersuchungen  von  Heichelheim  und  Kramer  aus 
meiner  Klinik  gezeigt  haben. 

Eine  Verminderung  des  Labferments  und  Labzymogens  findet  sich 
beim  Carcinom  in  gleicher  Weise  wie  bei  allen  zu  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut führenden  beziehungsweise  mit  völligem  Versiegen  der 
Saftsekretion  einhergehenden  Prozessen. 

Als  Regel  muß  festgehalten  werden,  daß  beim  Carcinom  des 
Magens   die  HCl-Produktion    eine  ungenügende  ist.  Pathognomonisch 
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ür  Carcinom  ist,  wie  bereits  erwähnt,  dieses  Zeichen  nicht,  wohl  aber 
kann  ihm,  zumal  im  Zusammenhalten  mit  den  übrigen  Symptomen, 
«ine  diagnostische  Bedeutung  nicht  abgesprochen  werden. 

Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  ist  dem  Milchsäure- 
nachweis, insbesondere  von  Boas,  beigelegt  worden.  Während  man 
früher  das  Auftreten  von  Milchsäure  im  Magen  in  gewissen  Stadien  der 
Verdauung  als  ein  normales  Vorkommnis  bezeichnete,  haben  bekannt- 
lich Martins  und  Lüttke  zuerst  die  Bildung  von  Milchsäure  als  einen 
normalen  Faktor  der  Verdauung  in  Abrede  gestellt  und  behauptet, 
Milchsäuregärung  in  irgendwie  beträchtlichem  Maße  sei  stets  ein 
pathologischer  Vorgang.  Auch  Boas,  dem  das  Verdienst  gebührt,  zu- 
erst eine  exakte  Methode  zum  qualitativen  und  quantitativen  Nachweis 
der  Milchsäure  angegeben  zu  haben,  kam  zu  dem  Schlüsse,  ,.daO  bei 
Eohlehydrateinführung  in  den  gesunden  Magen  Milchsäureproduktion 
nicht  stattfindet '\  Dagegen  fand  er  unter  den  gleichen  Versuchsbedin- 
gungen bei  fast  allen  Fällen  von  Magencarcinom  ansehnliche  Milch- 
säureproduktion; er  legt  dem  Milchsäurenachweis  eine  große  Bedeutung 
bei  und  sieht  in  ihm  ein  Frühsymptom  des  Magencarcinoms.  Er  meint, 
mit  dem  Nachweis  der  Milchsäure  seien  wir  im  stände,  in  einem 
Stadium,  wo  überhaupt  ein  äußerlich  palpabler  Tumor  noch  nicht  vor- 
handen ist  oder  wo  ein  solcher  durch  andre  Organe,  namentlich  die 
Leber,  verdeckt  ist,  die  Diagnose  des  Carcinoms  zu  stellen. 

Daß  Milchsäure  bei  der  Mehrzahl  der  Carcinomfälle  sich  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  findet,  trifft  auch  nach  unsren  Erfahrungen  in 
der  Tat  zu.  Daraus  zu  folgern,  daß  das  Auftreten  der  Milchsäure  ein 
Frühsymptom  des  Carcinoms  ist,  halte  ich  nicht  für  unbedingt  berechtigt. 
Sie  kann  ein  Frülisymptom  sein,  häufiger  ist  sie  ein  erst  später  auf- 
tretendes Symptom. 

Das  wird  leicht  verständlich,  wenn  man  sich  klarmacht,  unter 
welchen  Bedingungen  es  zur  Bildung  größerer  Mengen  von  Gärungs- 
milchsäure kommt.  Nach  dem  bisherigen  Stande  unsrer  Kenntnisse 
schien  das  Auftreten  von  Milchsäure  hauptsächlich  an  zwei  Voraus- 
setzungen geknüpft  zu  sein:  an  eine  hochgradige  Herabsetzung 
der  Saftsekretion  und  au  eine  Stagnation  des  Mageninhalts. 
V^ou  Stick  er  wurde  überdies  der  mangelhaften  Resorption  der  beim 
Durchgang  der  Amylaceen  durch  die  Mundhöhle  fast  ausnahmslos  gebil- 
deten größereu  oder  geringeren  Milchsäuremengen  im  carcinomatösen 
Magen  eine  gewisse  KoUe  zugesprochen,  vou  Hammerschlag  der  Ver- 
minderung des  Pepsins.  Namentlich  die  ersterwähnten  zwei  Bedingungen 
sind  naturgemäß  im  carcinomatösen  Magen,  speziell  bei  der  sekundärer 
Anacidität  des  Pyloruskrebses,  besonders  häufig  gegeben;  aber  auch  dp 
wo    eine    eigentliche    motorische    Störung    fehlt,    wie    bei    Carcinome 
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dLer  kleineQ  Curvatar,  zeigen  die  Milclisäureproben  oft  positiven  Ausfall. 
II>ie8  erklärt  sieh  so,  daß  eben  doch  eine  Stagnation,  wenn  auch  in  be- 
schränktem Maße,  statthat,    da   in  den  Buchten  und  Nischen  der  6e- 
schi¥ulst  kleiue  Speisepartikelchen  haften  bleiben,    die    den   Gärungs- 
c»rregern  ein  immerhin  genügendes  Material  liefern  (v.  Tabora,  Ziegler^). 
"Cberdies  werden  diese  Erreger,   die  Milchsäurebazillen,  und  zwar  be- 
sonders der  resistentere  Typus  derselben,  die  ,.langen  Bazillen"  (Boas- 
Oppler)  in  ihrem   Wachstum   durch  dem   Nährsubstrate  beigemengtes 
ISlut   in  ihrer  Entwicklung  sehr  gefördert,  wie  R.  Schmidt   experi- 
xaentell  gefunden  hat  uud  Heichelheim  auf  Grund  seiner  klinischen 
Untersuchungen  bestätigen    konnte;   auch   dieser   umstand    macht   das 
liäufige  Vorkommen   von  Milchsäuregärung    in   carcinomatösen  Magen 
nochL  weiter  verständlich.  Damit  scheint  jedoch  die  Zahl  der  Momente, 
die  für  eine  in  ziemlich  weitgehendem  Maße    „spezifische"    Bedeutung 
der  Milchsäurebildung  beim   Magencarcinom   sprechen,  noch  nicht  er- 
schöpft;   ganz    neuerdings    hat   Sick-)   durch  sehr    sorgfältige   Unter- 
suchungen den  Nachweis  erbringen  können,  daß  die  langen  Bazillen  in 
vitro  nur  dann  erheblichere  Mengen  von  Milchsäure  produzieren,  wenn 
Eiweißkörper  in  Gestalt  von  Extrakten  aus  Carcinomen  oder  besonders 
zellreiclien  Organen  (Thymus)   zugegen   sind.  Nach  Sick  sind  es  ins- 
besondere die   Produkte   der  Selbstverdauung  (Autolyse)   des  Krebses, 
denen  —  im   Sinne  einer  fermentativen  Beeinflussung  des  Stoflfwech- 
sels  der  Bakterien   —  eine   ausschlaggebende  Bedeutung  für  die  Ent- 
wicklung erheblicherer  Mengen  von  Milchsäure  zukommt;    Voraus- 
setzung für  das  Wachstum  der  langen  Bazillen  ist  allerdings  auch  nach 
seinen  Untersuchungen   das   Fehlen   oder  mindestens   eine    bedeutende 
Herabsetzung  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft,  während  die  Störung 
der  Motilität  in  hohem   Maße  begünstigend   wirkt.   Das  Auftreten  der 
Produkte   der  Carcinomautolyse  scheint   jedoch   nach   allen  bisherigen 
Untersuchungen  an  die  Ulceration  der  Krebsgeschwulst  gebunden  zu 
sein;    das   gleiche    gilt  von    den    das   Wachstum    der   langen   Bazillen 
gleichfalls  begünstigenden  Blutbeimengungen.  Daraus  allein  ergibt  sich, 
daß  der  positive  Ausfall  der  Milchsäurereaktionen  uns   nur  selten  eine 
eigentliche  Frühdiagnose  ermöglichen  wird.  Damit  stimmen  auch  sowohl 
die   von    uns    selbtt   wie    auch   von  vielen    andren    Untersuchern   ge- 
machten klinischen  Erfahrungen  durchaus  überein.    Bei  einer  großen 
Anzahl  von  an  der  kleinen  Curvatur  lokalisierten,  mit  Achylie  einher- 
gehenden Carcinomen  haben  wir   lange  Zeit  hindurch  die  Milchsäure 
vermißt;  in  mehreren  von  diesen  Fällen  war  die  Probelaparatomie  vorge- 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  58. 
>)  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  86. 
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Dommen  und  ausnahmslos  ein  —  wenigstens  makroskopisch  —  nicht 
exulceriertes  Carcinom  gefunden  worden.  Anderseits  haben  wir  in 
mindestens  zwei  sicheren  Fällen  gutartiger  Achylie  mit  kaum  oder  gar 
nicht  geschädigter  Motilität  stark  positive  Milchsäurereaktionen  erhalten; 
gegenüber  der  großen  Zahl  von  positivem  Milchsäurebefund  bei  sicherem 
Carcinom  bilden  allerdings  diese  Fälle  eine  verschwindende  Minderheit. 
Im  ganzen  können  wir  unsre  Auffassung  dahin  formulieren,  daß  stark 
positiver  Ausfall  der  Milchsäureproben  für  die  Annahme  einer  Krebs- 
erkrankung sehr  weitgehende  Beweiskraft  hat,  besonders  aber  dann, 
wenn  der  Magen  seinen  Inhalt  in  der  normalen  Frist  entleert;  ein 
negativer  Milchsäurebefund  kann  jedoch  gegen  die  Carcinomdiagnose, 
mindestens  gegen  die  Diagnose  eines  inzipienten  Carcinoms  keinesfalls 
verwertet  werden. 

Was  die  Methoden  des  Milchsäurenachweises  betrifft,  so  können 
für  die  Praxis  nur  solche  Methoden  in  Frage  kommen,  die  leicht  aus- 
führbar sind.  Am  einfachsten  bedient  man  sich  der  Eisenchloridprobe 
in  der  von  Bönniger*)  beschriebenen  Modifikation.  Am  besten  stellt 
man  die  Reaktion  an  dem  eine  Stunde  nach  Probefrühstück  oder  — 
bei  bestehender  Motilitätsstörung  —  morgens  nüchtern  ausgeheberten 
Inhalt  an.  Ein  positiver  Ausfall  der  Reaktion  im  Rückstande  einer 
Probemahlzeit  kann  nicht  mehr  als  beweisend  angesehen  werden,  seit 
Bönniger  durch  an  der  Gießener  Klinik  angestellte  Untersuchungen  dar- 
getan hat,  daß  die  Fleischmilchsäure  hierbei  eine  Fehlerquelle  darstellt. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  wir  auch  mit  dem  Probe  frühstück 
Milchsäure  in  mehr  oder  minder  großer  Menge  in  den  Magen  bringen 
können,  daß  es  sich  aber  nur  darum  handelt,  ob  Milchsäure  im  Magen 
gebildet  wird,  hat  Boas  zur  exakteren  Bestimmung  empfohlen,  eine 
völlig  milchsäuret'reie  Substanz  in  den  vorher  leeren  Magen  zu  bringen, 
und  zu  diesem  Behufe  empfohlen,  eine  Suppe  aus  Knorrschem  Hafer- 
mehl (ohne  Milch  und  Butter)  zu  geben.  Für  die  Bedürfnisse  der  Praxis 
ist  dies  nicht  nötig  und  dürfte  hier  eine  gewöhnliche  Mahlzeit  genügen. 
Denn  die  normalerweise  mit  dem  Probefrühstück  eingeführte  Menge  von 
Milchsäure  genügt  nicht,  die  Eisenchloridreaktion  zu  erzeugen. 

Dies  das  Wichtigste  über  das  chemische  Verhalten  des  Magen- 
inhaltes beim  Carcinom.  Indes  soll  die  Untersuchuii^  des  ausgeheberten 
Mageninhaltes  sich  nicht  auf  die  genannten  Methoden  beschränken;  sie 
beginne  vielmehr,  wie  jede  Mageninhaltsuntersuchung,  mit  der  makro- 
skopischen Betrachtung. 

In  der  Regel  zeigt,  namentlich  in  vorgeschritteneren  Fällen,  das 
Ausgeheberte  schon  makroskopisch  gewisse  Eigentümlichkeiten.  Hebert 

^)  Cfr.  Allgemeiner  Teil. 
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man  oach  Probemahlzeit  aoa^  so  findet  man  5 — 6  Stunden  nachher  oft 
noch  reichliche  grobe  Reste,  insbesondere  grobe  Fleischbrocken,  aber 
auch  grobe  Brot-,  Kartoffelreste  und  dergleichen  mehr.  Die  Menge  des 
Rückstandes  hangt  vor  allem  davon  ab,  wie  sich  die  motorische  Kraft 
des  Magens  yerhalt.  Je  mehr  diese  gestört,  um  so  größer  ist  die  Menge 
des  Rückstandes.  Wo  dagegen  die  motorische  Kraft  intakt,  da  kann 
trotz  hochgradig  herabgesetzter  peptischer  Kraft  die  Weiterschaffung 
der  Ingesta  in  normaler  Weise  erfolgen.  Das  Leersein  des  Magens 
4 — 6  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  beweist  darum  keineswegs  eine 
normale  und  gute  Verdauungskraffc;  es  beweist  nur  eine  gute  motorische 
Kraft.  Über  die  peptische  Kraft  kann  nur  die  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  selbst  Aufschluß  geben.  Wo  darum,  wie  das  keineswegs 
selten,  zumal  in  frühen  Stadien,  der  Fall  ist,  die  Ausheberung  5—6 
Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  keinen  Inhalt  mehr  ergibt,  da  wieder- 
hole man  die  Ausheberung,  aber  zu  früherer  Stunde.  Findet  man  da- 
gegen 6  Stunden  post  coenam  noch  sehr  reichliche,  zum  Teil  grobe, 
nur  schwach  angedaute  Speisereste,  ergibt  zugleich  die  Untersuchung 
Fehlen  der  freien  Salzsäure  und  fehlende  Verdauungskraft  des  Magen- 
inhaltes, so  ist  damit  eine  Herabsetzung  sowohl  der  sekretorischen  wie 
motorischen  Kraft  erwiesen. 

Praktisch  ist  es  stets  von  größter  Wichtigkeit,  sich  in  gleicher 
Weise  wie  über  die  sekretorische,  so  über  die  motorische  Tätigkeit  des 
Magens  zu  orientieren.  Zweifelsohne  ist  der  Fall  der  günstigere,  wo 
erstere  allein  gestört  ist.  Diesem  Verhalten  begegnet  man  insbesondere 
in  den  früheren  Stadien  des  Carcinoms  nicht  so  selten,  vor  allem  da, 
wo  das  Garcinom  nicht  am  Pylorus  sitzt  oder  wo  es  doch  noch  zu 
keiner  Stenosierung  des  letzteren  gekommen  ist.  Ich  kann  Schule  nur 
beistimmen,  wenn  er  sagt,  daß  es  keineswegs  richtig  ist,  wenn  immer 
wieder  behauptet  wird,  daß  bei  Carcinomen  in  der  Pylorusgegend  schon 
in  den  frühesten  Stadien  meistens  eine  so  erhebliche  Störung  der 
motorischen  Tätigkeit  vorhanden  sei,  daß  fast  immer  im  nüchternen 
Organe  stagnierende  Speisereste  nachweisbar  seien.  Unter  53  Fällen 
fand  Schule  bloß  in  7  (=  13%)  deutliche  Verlangsamung  der  moto- 
rischen Tätigkeit.  Das  Zahlenverhältnis  ist  natürlich  ein  schwankendes. 
Immerhin  steht  die  Tatsache  fest,  daß  in  frühen  Stadien  des  Carcinoms 
oft  neben  hochgradig  herabgesetzter  sekretorischer  noch  eine  gute 
motorische  Funktion  vorhanden  ist;  bei  Lokalisation  des  Carcinoms  an  der 
kleinen  Curvatur  läßt  sich  dieses  Verhalten  auch  in  vorgeschritteneren 
Stadien  häufig  genug  beobachten.  Leidet  beim  Krebs  der  kleinen  Cur- 
vatur die  Motilität,  so  kann  dies  entweder  durch  die  carcinomatöse 
Infiltration  der  Muscularis  bedingt  sein,  oder  aber  dadurch,  daß  beim 
Weiterwachsen  des  Tumors  längs  der  kleinen  Curvatur  diese  gewisser- 

Biegel,  Erkrankusgen  des  Mageni,  II.  Teil,  2.  Aafl.  *  30 
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malien  starr  wird  und  so  die  Möglichkeit  eiuer  eigentlichen  Peristaltik 
aufhebt;  es  ist,  wie  wenn  durch  eine  Längsseite  eines  elastischen 
Schlauches  ein  starrer  Stab  gesteckt  würde,  an  dem  sich  jede  Wellen- 
bewegung bricht.  Daß  dieses  Verhalten  in  der  Tat  statthat,  beweisen 
uns  mehrere  später  zur  Autopsie  gekommene  Fälle,  in  denen  wir  zwar 
eine  überaus  deutliche  „Magensteifung''  —  die  für  das  relative  Intakt- 
sein der  Muscularis  zeugte  —  aber  niemals  fortschreitende  peristaltische 
Bewegungen  beobachten  konnten;  die  Ausheberung  hatte  in  allen  diesen 
Fällen  beträchtliche  Rückstandsvermehrungen  ergeben. 

Ein  von  dem  oben  erwähnten  recht  verschiedenes  Aussehen  kann 
das  Ausgeheberte  in  den  Fällen  von  ülcuscarcinom  zeigen,  die  mit 
Hyperacidität  und  Hypersekretion  einhergehn;  der  Mageninhalt  unter- 
scheidet sich  hier  oft  in  nichts  von  dem  bei  gewöhnlicher  Hypersekre- 
tion gewonnenen.  Nur  wenn  es  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung 
doch  schließlich  zum  Sinken  der  Säurewerte,  zur  Herabsetzung  der 
peptischen  Kraft  kommt,  nähei*t  sich  das  makroskopische  Bild  des 
Mageninhalts  wieder  dem  oben  beschriebenen. 

Strauß^)  hat  in  neuerer  Zeit  noch  auf  ein  weiteres  Zeichen 
aufmerksam  gemacht;  er  fand  in  fünf  Fällen  von  Carcinom,  die  nicht 
am  Pylorus,  sondern  an  der  kleinen  Curvatur  oder  in  der  Fundus- 
region saßen,  daß  die  Gärföhigkeit  des  sofort  nach  der  Entnahme  im 
Brutofen  in  Gärungsröhrchen  angesetzten  Inhaltes  im  Verhältnis  zur 
Menge  des  Rückstandes  vom  Probefrühstück  eine  relativ  zu  große 
war;  er  glaubt  in  diesem  auffallenden  Gegensatze  zwischen  guter 
Motilität  und  erhöhter  Gärfähigkeit  im  Zweifelsfalle  ein  diagnostisches 
Kriterium  im  Sinne  einer  mechanischen  Unebenheit  der  Schleimhaut- 
oberfläche  erblicken  zu  dürfen  und  glaubt  den  scheinbaren  Gegensatz 
zwischen  Motilität  und  erhöhter  Gärfähigkeit  daraus  erklären  zu  sollen, 
daß  diese  Buchten  und  Klüfte  den  Mikroparasiten  einen  Unterschlupf 
gewährten,  während  sie  die  Motilität  noch  nicht  verändei-ten. 

Ausgesprochene  Hefegärung  wird  bei  Ctircinomen  nur  selten  be- 
oba^jhtet  und  nur  in  jenen  Fällen,  die  mit  guter  oder  gesteigerter 
Säureproduktion  bei  bestehender  Motilitätsstörung  einhergehn. 

Wie  das  Erbrochene,  so  findet  man  auch  den  ausgeheberten 
Mageninhalt  nicht  selten  von  schwarzem,  kaffeesatzartigem  Aussehen 
infolge  blutiger  Beimengungen.  Solches  beobachtet  man  häufig  auch 
in  Fällen,  in  denen  jegliches  sonstige  Symptom  einer  in  den  Magen 
t*rfolgten  Blutung  fehlt.  Freilich  ist  es  in  solchen  Fällen  notwendig, 
die   makroskopische   Betrachtung  des  Mageninhalts  durch  eine   der  bc*- 

^)  Verein  für  innere  Medizin  in  Berlin.  Sieh  Vereinsbeilage  Nr.  24  in  Xr.  SS 
der  Deutschen  med.  Wochenschrift.  1896. 
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kannten  Blutproben  zu  vervollständigen,  da  ein  kaffeesatzartiges  Aus- 
sehen des  Erbrochenen  oder  Ausgeheberten  zuweilen  auch  durch  alte 
Speisereste  vorgetäuscht  werden  kann.  Nicht  selten  findet  man  im 
ausgeheberten  Mageninhalte  teils  größere,  teils  kleinere  Blutgeriunsel; 
auf  die  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  namentlich  der  kleineren  und 
kleinsten  derselben  —  die  unterstecknadelkopfgroß,  selbst  punktförmig 
und  von  intensiv  schwarzer  Farbe  sind  —  ist  bereits  oben  hiu  gewiesen 
worden. 

Dies  im  wesentlichen  der  Befund,  wie  ihn  die  diagnostische  Aus- 
heberung ergibt.  Wie  sich  danach  zeigt,  handelt  es  sich  keineswegs? 
allein  um  die  Feststellung  des  HCl-Gehaltes;  mindestens  ebenso  wichtig, 
%venn  nicht  noch  wichtiger,  ist  die  Prüfung  des  Ausgeheberten  nach 
Menge,  Farbe,  Aussehen  und  der  sonstigen  Beschaffenheit  der  einzelnen 
Speisereste,  femer  die  Untersuchung  auf  Milchsäure  und  dergleichen 
raehr.  Gewiß  würde  die  diagnostische  Ausheberung  viel  rascher  die  all- 
f^emeine  Würdigung  gefunden  haben,  wenn  man  nicht  so  lange  Zeit  ein- 
seitig das  Verhalten  der  Salzsäure  in  den  Vordergrund  gestellt  und  den 
^Schwerpunkt  auf  die  Auffindung  feiner  und  feinster  Methoden  zum 
Nachweis  auch  der  letzten  Spuren  von  HCl  gelegt  hätte. 

Was  die  mikroskopische  Untersuchung  betrifft,  so  kommt  hier 
^ils  der  ausgeheberte  Speisebrei,   teils  das  Erbrochene,  teils  die  Spül- 
üüssigkeit  in  Betracht.  Nur  äußerst  selten  findet  man  darin  charakte- 
ristische Geschwulstpartikel.  Konzentrische  Schichtung  kommt  nur  den 
^vie  Zwiebelschalen  angeordneten  Plattenepithelien  zu,    wie  sie  bei  den 
Tom    Ösophagus    ausgehenden    Plattenepithelkrebsen    vorkommen.    Da- 
gegen  zeigen  die   Schläuche   und  Zellzapfen   des   Zylinderzellenkrebses 
ieine    konzentrische  Schichtung.    Aus    einzelnen    Zellzapfen    respektive 
-nestem   die   Diagnose  Carcinom   zu   stellen,   wäre  nur   dann  statthaft. 
^enn  man  sicher  weiß,  daß  sie  von  einem  Tumor  des  Magens  stammen. 
Ajiders  natürlich  da,  wo  man  ganze  Geschwulstpartikel  findet,  wie  solche 
^»Ue  Rosenbach  und  Boas  beschrieben  haben. 

Reineboth  hat  in  neuerer  Zeit  darauf  aufmerksam  gemacht, 
^«^  bei  Carcinomatösen  öfter  kleinere  und  größere  Blutgerinnsel  in  der 
^pülflüssigkeit  entleert  werden  und  daß  darin  zuweilen  kleine  Geschwulst- 
l>  »rtikel  sich  finden.  Unter  acht  Fällen  von  Carcinom  fand  er  bei  fünf 
*^^lche  Gerinnsel.  Zweimal  ließ  sich  aus  dem  mikroskopischen  Befunde 
^ie  Diagnose  Carcinom  stellen.  Jedenfalls  sollte  man  derartige  Gerinnsel 
i:»ii  Spülwasser  genau  untersuchen.  Freilich  wird  man  einem  solchen  Be- 
funde erst  in  späteren  Stadien  des  Carcinoms  begegnen  und  auch  hier 
X^ach  unserer  Erfahrung  nur  selten. 

Die  übrigen  mikroskopischen  Bestandteile    bieten   fast    durchweg 
~K^cht8  Charakteristisches.    Vor  allem  findet   man   grobe,    schlecht   an- 
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gedaute  Muskelfasern,  ferner  Pflanzenrestei  Stark ekörner,  Fe tttropfen  so- 
wie zahlreiche  Sproß-  nod  Spaltpilze,  Sarcina  ventriculi  findet  man  bei 
Gareioom  nur  selten  und  spärlich  im  Gegensätze  zu  den  atonlBcheo  und 
gutartigen  Ektasien.  Daß  das  Magencarcinoin  einen  ungünstigen  R>d*a 
für  die  Sarcine  darstellt,  hat  Oppler  dadurch  bewiesen,  daß  er  in  sku 
Magen  Carcinoniatöser  Reinkulturen  von  Sareine  brachte;  nach  24  Stun- 
den war  daTon  nichts  mehr  zu  finden.  Dagegen  werden  Hefezelli^n  im 
stagnierenden  Mageninhalt  Uarcinomatöser  nicht  so  selten,  wem  luch 
meistens  nur  vereinzeltj  gefunden.  Nur  in  jenen  Fallen  Ton  Carmiom, 
bei    denen   die  Salzsäureproduktion    nicht   oder  doch  nicht  wesentlich 


Fig,  5. 
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die  Motilität  dagegen  erheblich  geschädigt  ist^  können  Sarcine  Ufld 
Hefe  auch  reichlicher  vorkommen. 

Wichtiger  ist  der  Befund  der  bereits  oben  erwähnti^n  la»g«o 
fadenförmigen  Bazülen  (cfr,  Fig.  5  und  6,  die  zwei  verschiedeöen 
Fällen  entstammen).  Fig.  5  entstammt  einem  Falle  von  Carcinoni  auf 
der  Basis  einer  ülcusnarbe,  Fig.  t>  einem  weit  vor  geschrittenen  Ptlorus- 
carcinom. 

Die  erwähnten  fadenförmigen  Bazillen  stellen  einen  fast  regel' 
mäßigen  Befund  im  stagnierenden  Inhalt  CarcinomatÖser  bei  bestebeii*!^^ 
Sub-  oder  Änaciditat  dar;  ihre  Bedeutung  wird  dadurch  nicht  gescho^*" 
lert,  daß  sie  gelegentlich  auch  in  Mageninhalt,  der  freie  HCl  enthielt 
angetroffen  wurden  (Rosenheim  und  Richter)*  Kann  auch  dieaen  ^^'^ 
Schlesinger  und  Kaufmann  zuerst  in  Reinkulturen  gezüchteten  B*' 
Zilien   eine  spezifische    Bedeutung    für   das   Carcinom   nicht  beig«'^* 


4 
I 


Symptome, 


469 


werden^  so  dürfte  ihoeo  doch  immerhiu  sehoD  um  ihres  nahezu  kon- 
stanten VorkommeDs  willen  eine  gewisse  Bedeutung  nicht  abgesprochen 
werden.  Jedenfalls  ßndet  man  sie  in  Fällen  von  Carcinom  mit  ausge- 
sprochener Milchsäuregärung  fast  stets  in  großer  AjizahU  Aber  auch 
ohne  daß  Stagnation  und  Milchsäure^^ung  hestehn,  besonders  in 
relativ  frühen  Stadien  des  an  der  kleinen  Cnrvatur  lokalisierten  Carci- 
Boms,  lassen  sich  die  langen  —  Boas-Opplerschen  —  Bazillen  nicht 
selteu  nachweisen;  man  findet  sie  dann  am  häufigsten  io  den  beschrie- 
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benen  kleinsten  Blutgerinnseln  (Heichelheim).  Bei  gutartigen,  moto- 
risch suffizienten  Achylien  haben  wir  dieselben  nur  ganz  ausnahms- 
Tsveise  gefunden. 

Boas  bezeichnet  als  einen  weiteren,  wenn  auch  seltenen  Befund, 
den  er  unter  40  Fällen  Tiermal  konstatieren  konnte,  mehr  oder  weniger 
große  Eitermengen  im  Mageninhalte.  Ähnliche  Fälle  sind  seither  auch 
von  andren  gelegentlich  beobachtet  worden  (Strauß,  Fisch  1).  Wir 
selbst  haben  bei  genauester  Untersuchung  von  vielen  Hunderten  von 
Fällen  einen  derartigen  Befund  niemals  erheben  können. 

Von  Cohnheim  ist  in  neuester  Zeit  auf  das  Vorkommen  von 
Infusorien  (Trichomonaden,  Megastomen)  im  Mageninhalt  nichtpylo- 
riseher  Carcinome  hingewiesen  worden;  gie  sollen  nach  diesem  Autor 
ausschließlich  hei  uicerierten  Careinomen  und  gleichzeitig  bestehender 
Schleimhautatrophie   vürkommen   und    am  siebersten  bei  Ausheberung 
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im  Nüchternen  gefunden  werden.  Demgegenüber  müssen  wir  bemerken, 
(laß  wir  bereits  in  mehreren  Fällen  von  unzweifelhaft  gutartiger  Achylie 
die  gleichen  Infusorien  feststellen  konnten. 

Der  Harn  zeigt  bei  Carcinomkranken  mancherlei  Abweichungeu. 
Was  zunächst  die  Menge  betrifft,  so  zeigt  dieselbe,  so  lange  Nahrungs- 
aufnahme; Motilität  und  Resorption  noch  annähernd  normal  sind,  keine 
wesentliche  Abweichung  von  der  Norm.  Wo  aber  die  Nahrungsaufnahme 
eine  ungenügende  ist,  wo  hochgradige  Ektasie  besteht  und  viel  erbrochen 
wird,  da  muß  selbstverständlich  die  Harnmenge  sinken  und  das  spezi- 
tische Gewicht  sich  erhöhen.  Tagesmengen  von  400 — 500  cm^  sind  bei 
Carcinomatösen  nicht  selten. 

Erwähnenswert  ist  femer,  wie  Sticker  und  Hübner  bei  ihren 
in  meiner  Klinik  angestellten  Untersuchungen  gefunden '  haben,  daß  die 
physiologische  Änderung  der  Aciditötskurve  des  Harns  nach  dem  Essen 
bei  Pyloruskrebs  nicht  zu  stände  kommt,  was  sich  aus  dem  hier  oft 
bestehenden  Ausfall  der  Salzsäureproduktion  leicht  erklärt. 

Genauere  Untersuchungen  über  die  Stickstoffausscheidung  im 
Harn  bei  Magencarcinom  liegen  erst  aus  neuerer  Zeit  vor.  Eine  Reihe 
der  mitgeteilten  Resultate  ist  um  deswillen  nicht  verwertbar,  weil  nur 
die  Ausscheidungen  berücksichtigt  wurden,  nicht  aber  auch  die  Menge 
der  Zufuhr.  Von  hohem  Interesse  sind  die  Befunde  von  Fr.  Müller^) 
nnd  Klemperer*),  die  ergaben,  daß  bei  Carcinom  die  N- Ausscheidung 
gegenüber  der  N-Einluhr  erhöht  war,  daß  ein  erhöhter  Zerfall  von  Ge- 
webseiweiß stattfindet;  der  Körper  verliert  also  von  seinem  Eiweißbestand, 
f'.v  schmilzt  Organeiweiß  ab.  Daß  es  aber  auch  Fälle  respektive  Stadien 
gibt,  wo  der  Carcinomatöse  sich  noch  eine  Zeitlang  im  N-Gleichge\vicht 
erhält,  zeigen  die  Beobachtungen,  in  denen  trotz  Carcinom  das  Allge- 
nunnbefinden  und  der  Ernährungszustand  noch  gut  waren  und  das 
Körpergewicht  sich  auf  gleicher  Höhe  erhielt,  ja  selbst  zunahm. 

Was  die  Menge  der  Harnchloride  betriflt,  so  ist  dieselbe  bei 
'  iircinom  in  der  Regel  vermindert.  Dies  kann  nicht  wundernehmen, 
ila  dieselbe  in  erster  Reihe  von  der  Nahrungsaufnahme  bedingt  ist.  Wi.» 
Sticker  und  Hühner^)  zuerst  und  nach  ihnen  Gluzinski^i  gezeigt 
lijitten,  ist  diese  Chlorverminderung  im  allgemeinen  besonders  da  aus- 
geprägt, wo  starke  Salzsäuresekretion  besteht.  Gluzinski  glaubte  darum 
in  den  absoluten  Chlorwerten  differentiell-diagnostische  Anhaltspunkte 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Ektasie  durch  ein  Carcinom 
oder  eine  Geschwürsnarbe  am  Pylorus  bedingt  sei,  erblicken  zu  dürfen. 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XVI. 
-)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S89. 
••)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XII. 
*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  18S7. 
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Das  hat  sich  indes  nicht  bestätigt.  Bei  jeglicher  hochgradiger  Pylorus- 
stenose ist  die  Nahrungsresorption  und  damit  die  Chlorausscheidung 
geschädigt.  So  betrugen  nach  den  von  Stroh*)  in  meiner  Klinik  ge- 
machten Analysen  in  einem  Falle  von  Magendilatation  mit  reichlicher 
Cl  H- Abscheidung  die  Gl  Na-Tagesmen^en  in  einem  Falle  0*2  — 1*5  g\ 
in  einem  andren  0*16— 0*8  g;  bei  einem  Carcinom  0'34— 3*4,  in  einem 
zweiten  Carcinomfall  0'24  — 1*7  g.  Die  absoluten  Chlormengen  sind  also 
bei  Carcinom  vermindert,  aber  die  Größe  dieser  Verminderung  ist 
differentiell-diagnostisch  nicht  zu  verwerten  (v.  Noorden). 

Albuminurie  findet  sich  bei  Carcinom  nicht  ganz  selten^  jeden- 
falls häufiger  als  beim  Ulcus,  wo  sie  nur  ausnahmsweise  vorkommt.  Eine 
von  F.  Müller  gemachte  Zusammenstellung  der  Würzburger  Kranken- 
geschichten von  Carcinomen  der  verschiedensten  Organe  ergab  Albumin- 
urie in  35%  der  Fälle;  in  Berlin  fand  Müller  dieselbe  in  etwa  der 
Hälfte  der  Fälle,  wenigstens  vorübergehend.  Nach  unsren  Beobachtun- 
gen ist  diese  Albuminurie  meistens  nur  gering  und  kommt  überhaupt 
nicht  allzu  häufig  zur  Beobachtung. 

Auch  Albumosen,  Pepton  wurden  zuweilen  gefunden,  gelegentlich 
auch  Acetessigsäure  sowie  Oxybuttersäure.  Ferner  ist  nach  den  überein- 
stimmenden Untersuchungen  von  Leo,  Stadelmann,  Hoff  mann  der 
Pepsingehalt  des  Harns  bei  Carcinoma  ventriculi  auffällig  vermindert. 

Wichtiger  ist  die  Ausscheidung  von  Indican  in  großen  Mengen, 
die  nach  Senator  eines  der  konstantesten  Symptome  des  Magencarciuoms 
darstellt;  dagegen  fand  Häberlin  wechselnde  Resultate.  Im  allgemeinen 
ist  das  Auftreten  größerer  Mengen  von  Indican  ein  Zeichen  einer  er- 
höhten Eiweißfäulnis. 

Der  Rosenbachschen  Reaktion,  Auftreten  einer  burgunderroteu 
Färbung  durch  fortwährenden  Zusatz  von  Salpetersäure  unter  beständigem 
Kochen,  ist  keine  Bedeutung  für  die  Diagnose  Carcinom  beizulegen.  Nach 
Rosenbach  kommt  sie  bei  schweren  Darmaffektionen  der  verschiedensten 
Art,  die  mit  einer  Störung  der  Resorption  einhergehn,  vor;  in  gleicher 
Weise  beobachtete  er  sie  in  späteren  Stadien  des  Pyloruscarcinoms, 
sobald  Inanition  eingetreten  war.  Die  Bedingungen,  unter  denen  diese 
Reaktion  eintritt,  sind  im  wesentlichen  die  gleichen  wie  die  der  Indigo- 
reaktion. 

Das  Verhalten  des  Blutes.  Bereits  an  früherer  Stelle  wurde  der 
Rückwirkungen  des  Magencarciuoms  auf  die  allgemeine  Ernährung  und 
den  äußeren  Habitus  Erwähnung  getan.  Daß  auch  die  Blutuntersuchung 
gewisse  Veränderungen  ergeben  würde,  war  von  vornherein  zu  erwarten. 
In   der  Tat  findet  man  bei  Carcinomatösen   nicht  selten  eine    Herab- 


^)  Inaugural-Dissertation.  Gießen  1888. 
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aet^ung  des  Hamoglobiiigebaltä  sowie  eine  VermmdeniDg  der  Zahl  der 
roten  Blutkürperchen,  gelegentlich  daneben  eine  Vermehrung  der  Leuka- 
cyten,  speziell  der  polyniicleareö  Formen.  Manche  üntersucher  haben 
diese  Leukoeytose  für  ein  wichtiges  Moment  für  die  Unterseheidiing 
der  Garcinomanämie  gegenüber  andren  anämiseben  Zustanden  ange- 
sehen. Auf  Grund  sehr  zahlreicher  eigener  Unters nchungen  können  wir 
uns  jedoch  dieser  Meinung  nicht  anschlieDen;  es  gibt  unseres  Erach- 
tena  kein  für  die  im  Gefolge  Ton  Carcinom  auftretenden  Anämien 
charakteristisches  Blutbild.  Nicht  wenige  Magencarcinome  verlaufen 
überhaupt  ohne  nachweisliche  Schädigung  der  Blutzusammensetznng; 
da,  wo  sekundäre  Anämien  auftreten  ^  gehn  dieselben  meist  der  Ver- 
schlechterung des  Ernährungszustandeil  parallel  und  erreichen  meist  nur 
mittlere  Grade.  Die  gelegentlich  zu  beobachtende  poljnueleare  Leuko- 
cytose  ist  nach  unserer  Erfahrung  meist  durch  Komplikationen,  insbe- 
sondere Fieher,  bedingt.  Hinsichtlich  des  morphologischen  Verhaltens 
der  roten  Blutkörperchen  zeigen  die  weitaus  meisten  Fälle  die  Charak- 
tere der  einfachen  Anämien.  Nur  verhält nismäBig  selten  kommen  Fälle 
zur  Beobachtung,  die  unter  dem  Bilde  der  progressiven  perniziösen 
Anämie  verlaufen,  und  zwar  sowohl  solche  von  ^megalöbldsüsebein/^ 
wie  von  „aplasüsehem^  Typus.  Wir  müssen  mit  Nachdruck  darauf  hin- 
weisen, daß  das  Blutbild  in  solchen  Fallen  sich  in  nichts  von  dem  der 
genuinen  perniziüseü  Anämie  zu  unterscheiden  braucht;  sie  sind  jedoch, 
wie  gesagt,  im  ganzen  selten*  Ob  ihnen  eine  besondere  ^Toiicitat"  der 
betreffenden  Krebserkrankung  oder  eine  primär  bei  dem  betreffenden 
Individuum  vorhandene  geringe  Widei^tandsfähigkeit  des  hämatopo^ti* 
sehen  Systems  gegenüber  den  „Toxinen'^  des  Carcinoms  zukommt, 
müssen  wir  dakin gestellt  sein  lassen. 

Sehne  je  r  hatte  in  einer  Aiuahl  ron  CarcinomflLllen  das  Fehlen  der  phf%iQ* 
logischen  Yerdauimgskukocjtose  feflCstellen  k^üDen  imd  di^e  Erseheißting  als  pä- 
thognomonisch  fdr  Cftrcinom  hiögesieUt:  durch  eine  Reihe  von  Naehuiitersuchttngen, 
in  besonders  sorgfältiger  Weise  von  Hencki,  iit  jedoch  die  Unnchtigkeii  dieier  Auf* 
fassuDg  nachgewiesen  worden. 

In  neuester  Zeit  ist  von  mehreren  Autoren  (Lang,  Veyrassat)  auf  eine  wei- 
tere —  venneinthche  —  Eigentümlichkeit  des  Blutes  bei  Magenkrehs  anfmerkiaiii 
gemacht  worden:  auf  die  erhdhte  Resistenz  der  roleu  Blutkörperchen  gegen  hjiMH 
isotonische  Salzl^^sungen,  Diese  Erscheinung  kommt  jedoch  nach  Längs  eigenen  An* 
gahen  auch  hei  andren  Erkrankungen  (Icterus,  Infektionen)  zur  Beobaclitung;  wir 
selbst  haben  sie  u,  a.  bei  lewei  Flüleu  von  essentieller  pembi^ser  Anlmle  gefimdieji. 


Komplikttianen  und  Folgeer schein ungen. 

Im  vorstehenden  haben  wir  bereits  der  gewöhnlichen  Folge- 
erscbeinnngen  des  Magencarcinoms,  so  derer  für  die  allgemeineErnähning. 
den  Harn,  dai  Blnt  und  dergleichen  gedacht;  hier  sollen  noch  einige 
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seltenere  Folgeerscheinmigen  sowie  die  wichtigeren  Komplikationen 
karz  erwähnt  werden. 

Fieber.  In  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  verläuffc  das 
Magencareinom  fieberlos;  nur  yerhältnismäßig  selten  beobachtet  man  im 
Verlaufe  desselben  Fieberbewegungen.  Die  Ursache  des  Fiebers  kann 
eine  verschiedene  sein.  Der  erste  Gedanke,  wenn  sich  solches  bei  einem 
Krebskranken  einstellt,  wird  immer  der  an  eine  Komplikation  sein.  So 
kann  dasselbe  in  einem  entzündlichen  Prozesse  der  Umgebung,  in  einer 
umschriebenen  Peritonitis,  einer  Pleuritis  und  dergleichen  seinen  Grund 
haben.  Offc  ist  es  erst  nach  längerer  Beobachtung  möglich,  die  Ursache 
des  Fiebers  nachzuweisen.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  eine 
direkte  Ursache  nicht  nachweisbar  ist,  in  denen  das  Fieber  vielmehr 
mit  dem  Carcinom  als  solchem  in  direktem  Zusammenhange  zu  stehn 
scheint.  Eingehende  Beobachtungen  über  dieses  im  Verlaufe  des  Magen- 
eardnoms  auftretende  Fieber  haben  insbesondere  Hampeln^),  Devic 
und  Chatin*),  femer  in  letzter  Zeit  Freudweiler*)  mitgeteilt.  Dieses 
Fieber  ist  manchmal  mehr  kontinuierlich  und  pflegt  dann  nach  uusren 
eigenen  Beobachtungen  38*5^  nur  selten  zu  überschreiten;  häufiger 
hat  es  jedoch  ausgesprochen  intermittierenden  Charakter  und  geht 
dann  selbst  mit  Schüttelfrösten  einher,  wie  sie  der  Malaria  und  den 
septisch-pyämischen  Formen  eigen  sind.  Wir  selbst  haben  solche  y,Ein- 
tagsfieber"  bei  Magenkrebskranken  mehrfach  beobachtet  und  neigen 
mit  Hampeln  zur  Annahme,  daß  in  diesen  Fällen  die  Fieberanfälle 
durch  Resorption  von  Zerfallsprodukten  des  Carcinoms  veranlaßt  werden. 

Koma.  Häufiger  als  derartige  Fieberparoxysmen  beobachtet  man 
bei  Krebskranken  Koma.  Unsre  Kenntnisse  über  diesen  eigentümlichen 
Symptomenkomplex  sind  insbesondere  durch  die  Mitteilungen  von 
V.  Jaksch^),  sodann  von  Senator^),  Rieß^),  Klemperer^)  u.  a.  we- 
sentlich gefördert  worden.  Während  man  früher  nur  ein  Koma  diabeti- 
cum  gekannt  hatte,  war  v.  Jak  seh  der  erste,  der  das  gleiche  typische 
Symptomenbild  bei  einem  Krebskranken,  in  dessen  Harndestillat  reich- 
lich Aceton  enthalten  war,  beschrieb.  Rieß  und  Senator  verdanken 
wir  eine  reiche  Kasuistik  derartiger  Fälle. 

Wie  bekanntlich  Müller  und  Klemperer  zuerst  nachgewiesen 
haben,  findet  beim  Carcinom  in  der  Regel  eine  Steigerung  des  Eiweiß- 


1)  Zeitschrift  f&r  klin.  Medizin.  1888,  Bd.  XIY. 

^  Devic  et  Chatin,  Province  mädicale.  1892. 

s)  Archiv  fOr  klin.  Medizin.  Bd.  64. 

^)  Yerhandlangen  des  2.  Kongresses  für  innere  Medizin. 

^)  Zeitschrift  fflr  klin.  Medizin.  Bd.  YII. 

^  Zeitschrift  f&r  klin.  Medizin.  Supplement  zu  Bd.  YU. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1889,  Nr.  40. 
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Zerfalles  statt;  der  gleiche  Zerfall  von  Organeiweiß  findet  sicli  bei  den 
verschiedensten  Intoxikationszuständen;  es  sei  hier  nnr  an  die  Phosphor-, 
Arsen vergiftuDg,  ferner  an  die  schweren  infektiösen  Fieber  erinnert. 
In  dieser  Beziehung  schließt  sich  die  Erebskrankheit  eng  an  die  ge- 
nannten Vergiftangszustände  an.  Aus  dieser  Analogie  glaubt  Elem- 
perer  schließen  zu  dürfen,  daß  auch  im  Blute  der  Krebskranken  ein 
GiftstoflF  kreise;  dieser  sei  es,  der  das  Eiweiß  der  Gewebe  zum  Zerfall 
bringe;  dasselbe  Gift  vermöge  auch  in  einzelnen  Fällen  den  tödlichen 
Symptomenkomplex  des  Koma  hervorzurufen. 

Die  Symptome  des  Koma  carcinom atosum  sind  im  wesentlichen 
dieselben  wie  bei  andren  Formen  des  Koma;  die  Kranken  werden 
apathisch,  später  soporös,  vollkommen  somnolent,  sie  reagieren  nicht 
mehr  auf  Anrufen;  die  Atmung  wird  mühsam,  vertieft,  die  Atemzüge 
laut  hörbar,  der  Puls  klein,  sehr  frequent  und  unter  diesen  Erschei- 
nungen erfolgt  schließlich  der  tödliche  Ausgang.  In  einzelnen  Fällen 
hat  man  im  Koma  auch  epileptiforme  Krämpfe  beobachtet.  Beachtens- 
wert erscheint  das  in  zwei  Fällen  von  Klemperer  im  Koma  beobach- 
tete Sinken  der  N-Ausscheidung,  während  vordem  gesteigerter  Eiweiß- 
zerfall nachgewiesen  werden  konnte,  sowie  das  Auftreten  von  Oxybutter- 
säure  im  Urin. 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  das 
Koma  der  Krebskranken  mit  dem  Koma  diabeticum  vielfache  Ähnlich- 
keit hat.  Jn  ihrem  Einflüsse  auf  den  StoflFwechsel  vereinigen  sich  beide 
darin,  daß  bedeutende  Mengen  von  Aceton,  meistens  auch  von  Acet- 
essigsäure  zur  Ausscheidung  gelangen  und  daß  die  Alkaleszenz  des 
Blutes  vermindert  ist.  Einige  Male  wurde,  wie  ei^wähnt.  im  terminalen 
Koma  auch  ß-Oxjbuttersäure  im  Harn  gefunden.  Ob  es  sich  aber  bei 
diesem  Koma  um  spezifische,  durch  das  Carcinom  erzeugte  Gifte  oder 
um  eine  Säureintoxikation  handelt,  bedarf  noch  weiterer  Untersuchung. 

Eine  sehr  seltene  Komplikation  stellt  die  Tetanie  dar.  Letz- 
tere hat  mau  bisher  fast  ausschließlich  bei  mit  gesteigerter  Saftsekre- 
tion einhergehenden  gutartigen  Ektasien  beobachtet.  Doch  liegen  auch 
einige  Beobachtungen  von  Tetanie  bei  durch  maligne  Pylorustumoren 
verursachter  Ektasie  vor.  Ich  selbst  habe  zwei  derartige  Fälle  beob- 
achtet; interessant  ist  ein  von  Honigmann  mitgeteilter  Fall  von  carci- 
nomatöser  Pylorusstenose  mit  kontinuierlicher  Hypersekretion.  in  wel- 
chem im  Anschlüsse  an  eine  Magenblutung  Tetanie  auftrat  und  gleich- 
zeitig die  freie  Salzsäure  aus  dem  Mageninhalt  verschwand.  Bezüglich 
der  Symptome  der  Tetanie  sei  auf  den  allgemeinen  Teil  verwiesen. 

Hy dropische  Erscheinungen  werden  beim  Magenkrebs  nur 
selten  und  meist  erst  gegen  Ende  des  Lebens  beobachtet.  Der  Hydrops 
hat  dann  die  gewöhnlichen  Charaktere  des  marantischen,  er  beginnt  an 
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den  Enocheln  and  geht  allmählig  nach  aufwärts.  Nur  ausnahmsweise 
erreicht  derselbe  höhere  Grade.  Zuweilen  kommt  es  vor,  daß  sich  Ascites 
infolge  des  Übergreifens  des  Carcinoms  auf  das  Peritoneum  oder  durch 
Kompression  der  Pfortader,  z.  B.  infolge  von  LymphdrQsencarcinose 
entwickelt.  Endlich  kommt  es  durch  Venenthrombose  zuweilen  zu  Ödem 
nur  einer  Extremität. 

Metastasen  des  Ejrebses  können  in  zahlreichen  Organen  vor- 
kommen. Relativ  häufig  beobachtet  man  Metastasen  in  der  Leber; 
diese  treten  sogar  oft  zu  einer  Zeit  auf,  in  der  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Magens  noch  wenig  in  die  Augen  fallen.  Die  Kranken  klagen 
über  ein  Gefühl  von  Druck  im  Epigastrium  und  in  der  Lebergegend, 
sie  haben  schlechten  Appetit,  sind  abgemagert;  bei  der  Untersuchung 
findet  man  die  Leber  stark  vergrößert,  höckerig,  die  Oberfläche  mit 
zahlreichen  Kuoten  besetzt  und  nicht  selten  auch  Icterus.  Sitzt  das 
primäre  Carcinom  nicht  am  Pjlorus,  sondern  an  der  kleinen  Curvatur. 
so  kann  der  Magentumor,  weil  von  der  Leber  verdeckt,  der  Palpation 
gänzlich  entgehn.  Ein  solcher  Fall,  der  auch  sonst  nicht  ohne  Interesse 
ist,  sei  hier  in  Kürze  mitgeteilt. 

Es  handelte  sich  um  einen  68jährigen  Taglöhner,  W.  N.,  der  bei  der 
am  26.  April  1894  erfolgten  Aufnahme  im  wesentlichen  nur  über  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit  und  schlechten  Stuhl  klagte.  Die  objektive  Untersuchung  ergab 
eine  Vergrößerung  und  auffallende  Härte  der  Leber,  besonders  des  linken 
Leberlappens.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  nichts  Abnormes.  Wegen  der 
außerordenthchen  Härte  der  Leber,  auf  welcher  einige  Niveaudifferenzen,  frei- 
hch  nicht  mit  Sicherheit,  nachweisbar  waren,  wurde  ein  Lebercarcinom  ange- 
nommen. Eigentümlich  war  das  Verhalten  des  Magens  nach  Probefrühstück 
und  Probemahlzeit.  Schon  relativ  kiu-ze  Zeit  darauf  waren  im  Magen  nur  noch 
Spuren  von  Nahrungsresten  zu  finden ;  diese  waren  grob,  kliunpig,  mit  Schleim 
umhüllt,  verstopften  fast  immer  die  Sonde;  aber  auch  beim  Nachspülen  er- 
gaben sich  nur  noch  äußerst  spärliche  Reste  eines  außerordentlich  schlecht 
verdauten  Inhaltes.  Die  Menge  schwankte  zwischen  5  und  40  cm^.  Nie  war 
freie  HCl,  zeitweise  Milchsäure  vorhanden.  Die  Aciditätswerte  schwankten 
zwischen  6  und  64.  Es  fand  sich  also  eine  abnorm  rasche  Entleerung 
des  Magens,  kombiniert  mit  einer  außerordentUch  schlechten  mechanischen 
Lösung  der  Speisepartikel  und  einer  hochgradigen  chemischen  Insuffi- 
zienz; dabei  war  Milchsäiu-e  und  Schleim  nachweisbar.  Auch  Hafermehlsuppe 
war  schon  nach  relativ  kiu-zer  Zeit  (nach  3 — 4  Stunden)  aus  dem  Magen 
verschwunden;  es  konnte  nie  so  viel  erhalten  werden,  als  zur  quantitativen 
Milchs&urebestimmung  nötig  war.  Dabei  zeigte  sich  eine  sehr  geringe  Magen- 
kapazität. Der  Magen  vertrug  nie  mehr  als  '/»  '  Mehlsuppe.  Wenn  mehr 
eingegossen  wurde,  so  trat  sofort  Erbrechen  auf.  Ein  Tumor  am  Magen  war 
nie  palpabel,  der  linke  Leberlappen  füllte  fast  das  ganze  linke  Hypochondrium 
aus  (cfr.  Fig.  7).    Die  Aufblähung  des  Magens  ergab  kein  sicheres  Resultat. 

Der  Lebertumor  nahm  im  weiteren  Verlaufe  an  Größe  zu  (cfr.  Fig.  7  abc); 
erst  am  Schlüsse  heßen  sich  deutlichere  Unebenheiten  nachweisen ;  in  der  Gallen- 
blasengegend war  nie   etwas  Abnormes    zu   finden.    Anfangs  Juni  trat  Gelb- 


Komplikationen  nnd  Folgeencheinnngen.  477 

achtete  Koma  carcinomatosum.  Endlich  war  unser  Fall  noch  dadurch 
ausgezeichnet,  daß  hier  das  Carcinom  die  Ostien  intakt  gelassen  hatte, 
weshalb  es  auch  nicht  zu  einer  Ektasie  gekommen  war. 

Zur  Regel  muß  man  sich  machen,  in  jedem  Falle  eines  Leber- 
carcinoms,  selbst  wenn  keine  Zeichen  eines  primären  Magencarcinoms 
vorhanden  sind,  die  sekretorische  und  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
genau  zu  untersuchen.  Lebercarcinome  sind  ja  mit  Ausnahme  der  Gallen- 
blasenkrebse in  der  Regel  sekundär,  am  häufigsten  vom  Magen  aus  fort- 
geleitet. Bei  den  Gallenblasencarcinomen  aber  läßt  sich  in  der  Regel 
in  der  Gegend  der  Gallenbluse  ein  harter,  höckeriger,  oft  schmerzhafter 
Tumor,  der  den  Leberrand  um  ein  Beträchtliches  überragt,  nachweisen. 

Selten  sind  Komplikationen  mit  Erkrankungen  der  Pleura  und 
der  Lungen.  Häufiger  erkrankt  die  linke  als  die  rechte  Pleura.  Der 
Erguß  ist  meistens  kein  beträchtlicher.  Sekundäre  Garcinomknoten  der 
Lunge  sind  sehr  selten;  meistens  machen  sie,  wie  auch  in  dem  vorer- 
wähnten Falle^  keine  besonderen  Symptome,  weil  ihr  Umfang  zu  klein 
ist.  Auch  die  Mediastinaldrüsen  können  sekundär  infiziert  werden; 
nur  selten  erreichen  sie  eine  solche  Größe,  wie  in  dem  Falle  von 
Mathieu,  wo  sie  zu  heftigen  dyspnoischen  und  asthmatischen  Anfällen 
führten. 

Ebenso  wie  ein  Ulcus  rotundum  kann  auch  ein  perforierendes 
Carcinom  gelegentlich  zu  einem  Pyopneumothorax  subphrenicus 
führen;  wir  selbst  haben  erst  kürzlich  Gelegenheit  gehabt,  einen  der- 
artigen Fall  zu  beobachten. 

Als  eine  seltene  Komplikation  sei  auch  das  Hinzutreten  einer 
multiplen  Neuritis  erwähnt.  Klippel')  teilt  fünf  Fälle  von  Krebs- 
krankheit mit  multipler  Neuritis  mit,  von  denen  nur  drei  anatomisch 
untersucht  wurden;  zweimal  fand  sich  Degeneration  der  peripheren 
Nerven  mit  Veränderungen  an  der  Muskulatur,  einmal  nur  solche  an 
der  Muskulatur.  Auche^)  untersuchte  anatomisch  die  Nerven  in  zehn 
Fällen  von  Carcinom,  welche  teilweise  schon  intra  vitam  gewisse  Sym- 
ptome einer  peripheren  Neuritis  zeigten.  In  den  meisten  Fällen  waren 
die  größeren  Nervenstämme  intakt,  während  die  peripheren  Äste  er- 
griffen waren. 

Einen  typischen  Fall  von  carcinomatöser  Neuritis  hat  Miura^) 
aus  der  Gerhardtschen  Klinik  mitgeteilt.  Es  handelte  sich  um  eine 
S^ährige  Frau,  bei  der  im  Verlaufe  eines  Magencarcinoms  sich  anfangs 
langsam,  später  rapid  eine  multiple  periphere  Neuritis  entwickelte  und 

^)  M.  Klippel,  Des  amyotropliies  dans  les  maUdies  g^närales  chroniqaes  et 
de  leurs  r^lations  ayec  les  l^ions  des  nerfs  p^riphäriques.  Th^e.  Paris  1889. 
*)  Reyae  de  m^decine.  1890.  X. 
^  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891,  Nr.  37. 
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^am,  Deutschmann  erklärt  die  Amaurose  als  Folge  emer  Auto- 
atoxikatioB  vom  Magencarcioom  aus. 

Als  eine  Seltenheit  gl&nbe  ich  folgenden  von  mir  beobachteten  Fall 
bezeichnen  zu  dürfen,  in  dem  das  Carcinom  eine  äauduhrform  des 
Mwens  zur  Folge  hatte. 


Dit^ber  Fall  l»etraf  einen  72jährigen  Landwirt,  Fr.  Sth,.  der  lit»i  meiner 
am  29.  Dezember  189S  erfolgten  Aufnahme  nur  über  Sehwäelie*  saures  Auf- 
eto&eu  Uftcb  dem  Est^en,  schlecliteu  Api>etit  imd  trügeTi  ?>tuhl  klagte.  GleiiTh 
in  den  ersten  Tagen  niicb  di^r  Aui'naiime  konnte  man  im  Epigai^tniim  obi^r- 
halb  de&  Nabeb  einen  lHiigliehen  Tumar  nachweisen,  wekber  siL'h  uicltt  genuu 
abgrenzen  lieE,  keine  respiratorische  Verschiebung  aufwies  und  nicht  der  Leber, 
deren  freien  Rand  man  deutlich  fülden  konnte,  angehörte.  Der  durchzufilhlande 
Tnnior  inii^te  aber  auch  seiner  Lage  und  Konfiguration  nach  als  sehr  wahr- 
^i^heinlich  mcht  dem  Magen  angeliörig  angeiiehen  werden.  Von  einer  Aufblähung 
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des  letzteren   wurde  wegen   einer   plötzlichen,    hei    der   zweiten  Au6ljeWrüo|l 
entstandenen  Blutung  Abstand  genommen. 

Die  Vermutmigädiagnose  t- Carcinoma  ventrictili*'  wurde  aufGr 
der  Ausheberuug,  die  vier  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  2U)  cw*' 
schlecht  angedauter  Speisereste  mit  Fehlen  der  freien  HCl  und  deut- 
licher Milchiaurereaktion  ergab,  gestellt  Zu  Gunsten  dieser  Aimshme 
schien  es  äü  sprechen,  als  zwei  Tage  vor  dem  Exitus  plötzlich  Erathei- 
nungen  einer  Peritonitis  auftraten.  Die  Sektion  ergab,  daÜ  der  Taiüör 
des  Magens  während  des  Lebens  der  Palpation  gar  nicht  zugiBgM 
gewesen  war,  da  die  obere  Partie  des  Magens  mit  dem  Zwerchfell 
verlötet  war.  Der  im  Lehen  gefühlte  Tumor  war  eine  etwa  klein-fÄurt* 
große  Metastase  in  der  Radix  raesenterii.  Äußerlich  erschien  der  Mag^n 
(cfr.  Fig.  8)  in  der  Mitte  durch  eine  senkrechte  Furche  tief  cmge- 
schnürt  (Sandnhrmagen).  ^^ 

Beim  Auischneiden  fand  sich  ein  großer  Tumor,  der  den  Magi^H 
in  zwei    Hälften  teilte  (cfr<  Fig.  9).    Metastasen    des   Carcinoms,  du 
sich  als  Scirrhns  erwies,  fanden  sich  im  Netz,  im  Peritoneum,  in  dei 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  den  Nieren, 

Das  Bemerkenswerte  des  Falles  liegt  also  darin,  daß  das  Carcinotü. 
das  von  der  kleinen  Curvatur  ausgegangen  war,  die  ganze  Magenhohb 
in  nahezu  zwei  Hälften  geteilt  imd  so  eine  Sanduhrform  dea  Mag«iB 
veranlaßt  hatte. 


.  ^.,.^i 


Der  Terlauf  und  die  Aasgänge  des  Magenearcinoms. 

Bereits  bei  Besprechung  der  Symptome  haben  wir  mehrfach  auch 
des  Verlaufes  der  Krankheit  Erwähnung  getan.  Im  allgemeinen  steUi 
das  Magencarciuom  eine  Erkraukuugsfarm  dar,  die  eine  stetig  zuneh- 
mende Verschlechterung  zeigt,  um  schließlich  zum  Tode  zu  führen 
Vorübergehend  kommen  Stillstände^  ja  scheinbare  Besserungen  tor. 
Fälle,  in  denen  der  Kranke  Wochen  und  selbst  Monate  lang  sich  wieder 
besser  ftihlt,  in  denen  sein  Appetit,  seine  Kräfte  nnd  sein  Körpergewicht 
vorübergehend  nicht  ab-,  sondern  zunehmen,  sind  nicht  so  selta^H 
Freilich  kommen  derartige  Besserungen  fast  stets  nur  in  fruherti^^ 
Stadien  des  Carcinoma  vor.  Der  weniger  Erfahrene  läßt  sich  dadurch  manch- 
mal irreführen,  er  verwirft  den  vorher  gehegten  Verdacht  eines  CarcinQmi 
zumal  wenn  es  sich  um  Fälle  handelt,  wo  kein  Tumor  nachweisbar  i*i* 
Gelingt  es,  den  Appetit  zu  heben,  das  Erbrechen  zu  beseitigen,  wird 
dem  Krauken  eine  entsprechende  und  ausreichende  Nahrung  zugefUlu 
so  kann  sich  die  Ernährung  vorübergehend  heben.  Vor  allem  beob 
achtet  man  dies  in  FäOen,  wo  keine  Ektasie  besteht,  wo  die  motorisclitl 
Kraft  des  Magens  noch  intakt  ist,  also  besonders  bei  Careinomen  der 
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kleinen  Curvatnr.  Bei  zweckentsprechender  Diät  gelingt  es  hier,  wie 
gesagt,  unter  Umstanden,  eine  Besserung  zu  bewirken.  Aber  dieselbe 
halt  nicht  lange  an.  Früher  oder  später  steigern  sich  mit  dem  Weiter- 
sehreiten des  Garcinoms  die  Erscheinungen  wieder,  der  Appetit  nimmt 
ab  und  damit  zugleich  tritt  ein  immer  mehr  zunehmender  Eräfteverfall 
ein.  Besonders  in  Fällen,  in  denen  das  Carcinom  am  Pylorus  sitzt, 
steigern  sich  in  der  Begel  die  stenotischen  Erscheinungen  bald  und 
kommt  es  allmählich  zu  einer  immer  stärkeren  Retention  und  dement- 
sprechend geringeren  Ausnutzung  der  Ingesta. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  eine  Torübergehende  Besserung  dadurch 
ein,  daß  durch  Zerfall  der  Neubildung  die  vorher  bestandene  Stenose 
geringer  wird.  Vor  allem  geschieht  dies  bei  den  Carcinomen  der  Cardia; 
hier  kommt  es  im  weiteren  Verlaufe  nicht  selten  vor,  daß  durch  Zerfall 
der  Neubildung  der  Weg  wieder  freier  wird,  so  daß  die  Kranken  selbst 
feste  Speisen  schlucken  können.  In  gleicher  Weise  kann  es  bei  Pylorus- 
carcinomen  vorkommen,  daß  durch  Zerfall  des  Neoplasma  die  Stenosen- 
erscheinungen allmählich  geringer  werden,  so  daß  die  Speisen  wieder 
leichter  in  den  Dünndarm  ablaufen.  Indes  tritt  dies  meistens  erst  in 
späteren  Stadien  ein,  in  denen  der  Kräfteverfall  bereits  einen  höheren 
Grad  erreicht  hat. 

Der  weitere  Verlauf  des  Magencarcinoms  gestaltet  sich  in  der 
R^el  so,  daß  die  Kranken  immer  kraftloser  werden,  das  Körpergewicht 
nimmt  von  Tag  zu  Tag  ab,  das  Fettpolster  schwindet,  die  Muskulatur 
wird  immer  schlaffer  und  atrophischer;  schließlich  verliert  sich  der 
Appetit  gänzlich,  so  daß  es  nur  mit  Mühe  gelingt,  den  Kranken  noch 
etwas  Nahrung  beizubringen.  Besonders  ausgeprägt  ist  bei  den  meisten 
der  Widerwille  gegen  jede  Art  von  Fleischnahrung. 

Natürlich  ist  der  Verlauf  im  einzelnen  Falle  verschieden,  je  nach 
dem  Sitze,  je  nach  der  Art  des  Garcinoms,  je  nachdem  zugleich  eine 
Ektasie  besteht  oder  nicht,  je  nachdem  Komplikationen  eintreten  oder 
nicht.  Es  ist  unmöglich,  alle  Verl  aufs  weisen  zu  schildern.  Fast  kein 
Fall  gleicht  ganz  dem  andren,  wenn  sie  sich  auch  in  den  Grundzügen 
ähneln.  So  treten  natürlich  bei  einem  Cardiacarcinom  die  Stenosen- 
erscheinungen und  das  Erbrechen  respektive  das  Regurgitieren  der 
Nahrung  immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Bei  carcinomatösen  Pylorus- 
stenosen, die  zu  einer  hochgradigen  Ektasie  geführt  haben,  kann,  so- 
fern nicht  durch  methodische  Ausspülung  Erleichterung  geschafft  wird, 
hartnäckiges  Erbrechen  lange  Zeit  das  vorherrschendste  Symptom  bilden. 
In  andren  Fällen  tritt  die  hochgradige  Anorexie  und  der  von  Tag  zu 
Tag  zunehmende  Kräfteverfall  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen, 
in  noch  andren  Fällen  bildet  eine  schwere  Anämie  das  augenfälligste 
Moment  des  Symptomenbildes.  Schließlich  verfallen  die  Kranken  immer 

Riegel,  ErkrankongeD  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  31 
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mehr  uud  gehn  uBter  Xnanitionsereelieinongeii  zu  Grunde,  aofero  niclit 
eine  der  früher  bereits  genannten  EomplikatioBen  oder  eine  soDst  hinzu- 
getretene Erkrankung  den  Tod  herbeiführt. 

Unter  den  Aufgängen  des  Magencarcinoras  erwähne  ich  noct  ah 
einen  der  selteneren  den  der  Perforation  in  die  Bauchhöhle;  in 
andren  Fällen  kommt  es  infolge  des  Fortschreitens  des  Csreinottt« 
auf  Nachbarorgane  zu  einem  Durchbnich  in  die  Pleura-,  Pericardial- 
höhle  nnd  dergleichen  mehr.  In  wieder  andren  FäUeu  kommt  es  zti 
abnormen  Kommunikationen  zwischen  Magen  und  andren  Hohlorganeu, 
so  %.  B.  zu  einer  MagendarmfiateL  Zu  den  sehr  seltenen  Vorkommmssefl 
gehört  die  Perforation  eines  Magen  careinoms  nach  außen  diireh  die 
Bauchwand,  Brinton  fand  unter  507  Fällen  von  Magenkrebs  nur  im 
solche  Perforation,  Eine  ZuBanameusteUung  von  17  Fällen  derartifer 
Perforation»  darunter  einen  selbstbeobachteten,  hat  Tor  einiger  Zeit 
Mislowitzer  veröffentlicht;  weitere  Falle  dieser  Art  sind  von  Seggel') 
nnd  Winterberg*)  mitgeteilt  worden.  In  allen  Fällen  ging  der  Per- 
foration nach  außen  Weichwerden  des  Tumors,  Fluktmition  und  eine 
entzündliche  Röte  der  bedeckenden  Hautteile  voraus.  Die  Eröffumg 
erfolgte  teils  spontan,  teils  durch  Einstich  in  den  Erweichungsberii- 
Für  gewöhnlich  bestand  nur  eine  Fistel,  und  bloß  in  drei  Fällen  fanden 
sieh  mehrere*  In  den  meisten  Fällen  quoll  aus  der  Fistel  dickflüssiger 
Eiter;  achtmal  kannten  in  derselben  Nahrungsmittel  nachgewiesea 
werden.  Die  Lebensdauer  nach  Eintritt  der  Perforation  schwankte 
zwischen  drei  Tagen  und  drei  Monaten,  Was  die  Form  des  hier  be- 
obachteten Krebses  betrifft  ^  so  handelte  es  sich  zumeist  um  eiueü 
Mednllarkrebs, 

Wir  selbst  haben  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  carcinomatöser 
Infiltration  der  Magenwände  nach  der  Probelaparatomie  ein  Hineii- 
wachsen  des  Tumors  in  die  Laparatomienarbe  beobachten  konneB,  das 
die  Bildung  eines  massigen  Tumors  in  der  vorderen  Bauch  wand  str 
Folge  hatte,  ohne  jedoch  zur  Perforation  zu  führen. 

Mehrfach  sind  in  neuerer  Zeit  —  so  von  Bouveret^),  Koch*), 
Kelling^)  —  Fälle  von  Magencarcinom  beschrieben  worden,  in  welchen 
es  zur  Verwachsung  mit  dem  Kolon,  zur  Perforation  in  das  letztere 
und  so  zur  Bildung  einer  Fistnla  gastrocolica  gekommen  war.  Die  Di»- 
gnose  konnte  in  de»  meisten  dieser  Fälle  aus  der  Ähnlichkeit  de»*  Er- 
brochenen mit  den  Fäkalmassen,  aus  dem  Fäkalerbrechen  bei  Fehlen 


*)  Münchner  med.  Wochenschrift  1899, 
^}  Wiener  klin.  Wochenschrift  1893. 
*)  EeTue  de  mMecine.  1899. 
*)  Arch.  f.  Yerdauungskrankh.  Bd*  IX. 
^0  Arcb.  f.  Yerdauungskrankb.  Bd.  IX. 
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tön  DftrmverBchluß  sowie  daraus  gestellt  werden^  daß  bei  Luftinsuffla- 
tion  in  den  Magen  sich  das  Kolon  und  umgekehrt  bei  Aufblähung  des 
Kolons  der  Magen  sich  rasch  mit  Luft  füllte. 

Ein  Unikum  stellt  der  Fall  Ton  Wunschhein^)  dar,  in  dem  eine 
Magenzerreißung  an  der  kleineu  Curratur  dadurch  erfolgte,  daß  ein 
Ösophagus-  respektive  Cardiacarciuom  in  die  Aorta  durchbrach,  wo- 
durch der  Magen  plÖt/Jich  stark  mit  Blut  angefüllt  wurde. 

Achard^)  teilt  einen  Fall  von  Carcinom  des  Pjlorus  und  der 
kleinen  Curvatur  mit,  welcher  durch  verschiedene  außergewöhnliche  Er- 
scheinungen ausgezeichnet  war,  und  zwar  durch  Auftreten  einer  intra- 
abdominalea  Phlegmone,  die  zu  einer  Nabelfistel  führte^  sowie  durch 
Vereiterung  der  sekundären  Krebsknoten  in  der  Leber.  Der  Tod  er* 
folgte  durch  eitrige  Peritonitis, 

Die  Dauer  der  Erkrankung  variiert  in  ziemlicher  Breite.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  läßt  sich  dieselbe  nicht  scharf  bestimmen,  weil  der 
Beginn  der  Erkrankung  sich  meistens  nicht  genau  feststellen  läßt.  Im 
allgemeinen  berechnet  man  die  Dauer  auf  1^-2  Jahre,  Die  harten  Car- 
cinome  haben  im  allgemeinen  einen  längeren  Verlauf  als  die  weichen, 
zum  Zerfall  und  zu  U  Icerationen  neigenden.  Zweifelsohne  ist  in  manchen 
Fallen  die  Dauer  eine  längere  als  zwei  Jahre;  in  wieder  andren  ist  der 
Verlauf  ein  viel  rapideren  Daß  durch  rechtzeitig  vorgenommene  operative 
Eingrifte  auch  in  solchen  Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  das  Carcinom 
selbst  zu  entfernen,  unter  Umständen  die  Lebensdauer  beträchtlich  ver- 
längert werden  kann,  ist  eine  siehergestellte  Erfahrung*  Freilich  sind 
derartige  Fälle  vorerst  noch  nicht  gerade  übermäßig  häufig. 


BlagEOj^e. 

Daß  die  Diagnostik  des  Magen  carcinom  s  heutzutage  eine  viel  ge- 
mchertere  ist  als  vor  etwa  20  Jahi-en,  wird  niemand  in  Abrede  stellen, 
der  die  damaligen  diagnostischen  Hilfsmittel  mit  den  heutigen  Tergleicht. 
Ich  erinnere  nur  an  die  Bedeutung  der  chemischen  Untersuchung,  an 
die  Prüfung  der  motorischen  Tätigkeit,  an  die  künstliche  Aufblähung, 
die  uns  besser  denn  jede  andre  Methode  die  Frage  nach  der  Zugehörig- 
keit eines  Tumors  zum  Magen  entscheiden  läßt.  Aber  trotz  dieser  und 
weiterer  Bereicherungen  unsres  diagnostischen  Apparates  gibt  es  der 
Fälle  noch  genug,  wo  die  Diagnose  schwierig,  ja  selbst  unmöglich  ist. 
Man  darf  eben  nicht  vergessen,  daß  es  kein  einziges,  absolut  charakte- 
ristisches Symptom  gibt,  etwa  den  Fall  abgerechnet,  wenn  mit  der 
Sonde  oder  durch  Erbrechen  charakteristische  Gesehwulstpartikel  heraus- 


^)  Prager  med.  Woche aschrift,  1893. 
4  Med.  moderne.  ISU,  Nr.  79. 
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befördert  werden.  Dies  ist  aber  ein  so  seltenes  Vorkommnis^  dafl  %& 
kaum  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Auf  die  Gastroskopie  gehe  ich  hier  fliek 
näh^r  ein,  da  sie  als  diagnostisches  Hilfsmittel  doch  hochsteBs  giu£ 
vereinzelt  in  Frage  kommen  dürfte. 

Als  Regel  muß  man  festhalten,  daß  man  niemals  auf  Grund  iiner 
nur  einmahgen  Untersuchung  die  Diagnose  stellen  soll.  Nur  eine  wieder- 
holt vorgenommene  genaue  Untersuchung  kann  uns  vor  Täuschungen 
schützen.  Vor  allem  gilt  dies  für  die  chemische  Untersuchung  des  Aqs- 
geheberten.  Eine  einmalige  Prüfung  kann  sehr  leicht  falsche  Eesaltate 
ergeben;  insbesondere  darf  ein  negativer  Befund  an  freier  HCl  bei  der 
ersten  Untersuchung  niemals  ohne  weiteres  als  Beweis  der  vermiü- 
derten  oder  aufgehobene  a  Öaftproduktion,  zumal  dann,  wenn  eine  höW- 
gradige  Ektasie  besteht,  verwertet  werden.  Schon  mehr  Gewicht  iit 
dem  einmaligen  positiven  Nachweis  freier  HCl  beizulegen;  aber  %ul 
dieser  schließt,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  ein  Carcinom  keiois* 
wegs  aus. 

Die  Diagnose  des  Carcinoms  kann,  wie  gesagt,  niemals  aaf  Grund 
eines  einzelnen  Symptomes  gestellt  werden;  es  gibt  kein  einzige* 
pathognomonisches  Symptom.  Auch  die  Anwesenheit  reichlicher 
Mengen  von  Milchsäure  kann  ebensowenig  wie  das  Fehlen  der  freien 
Salzsäure  als  absolut  pathognomonisch  bezeichnet  werden.  Knr  düUi 
kann  die  Diagnose  als  gesichert  betrachtet  werden,  wenn  eine  Riih^ 
von  Symptomen  zusammentrifft.  Je  mehr  derselben  vorhanden  tiöd, 
um  so  sicherer  wird  die  Diagnose.  So  ist  dieselbe  leicht,  wenn  höbe* 
Alter,  Kachesie,  hochgradige  Ektasie,  kaffeesatzartiger  Mageniolisit, 
Fehlen  der  freien  Salzsäure,  reichliche  Milchsäuregärung  und  deatüfl» 
fühlbarer  Tumor  in  der  Pjlorusgegend  zusammentreffen.  Fehlt  nur 
eines  oder  das  andre  dieser  Symptome,  so  begegnet  die  Diagnose  achofl 
gewissen  Schwierigkeiten«  Nehmen  wir  denselben  Fall,  Tumor,  Kacbeii^^ 
Abmagerung,  Ektasie,  Blutbrechen,  nehmen  wir  aber  an,  daß  die  Aoi* 
heberung  reichlich  freie  HCl  und  keine  Milchsänre  ergibt,  so  ist  di& 
Diagnose  zweifelhaft.  Es  kann  sieh  dann  um  eine  durch  ein  Ulcus  fi'' 
anlaßte  narbige  Pylorusstenose  handeln,  die  einen  fühlbaren  Tumor  mit 
sekundärer  Ektasie  erzeugt  hat,  neben  einem  vielleicht  noch  friiclieii 
Ulcus:  es  kann  sich  um  Hypersekretion  mit  Ulcus  und  Ektasie  nßb«! 
Muskularhypertrophie  am  Pylorus  handeln;  es  kami  sich  schließlich  um 
ein  beginnendes  Carcinom  auf  dem  Boden  eines  vernarbten  Ülcua,  dss 
zu  einer  Pylorusstenose  geführt  hat,  bandeln.  Was  gibt  hier  die  Eflt- 
scheidang?  Einesteils  ist  das  Aussehen  und  die  sonstige  Beschaffeuhc'^^ 
des  ausgeheberten  Mageninhaltes  von  Bedeutung,  andernteüs  sind  die 
Anamnese  und  der  bisherige  Verlauf  von  Wichtigkeit  So  wird  da,  ^^ 
sich  das  Carcinom  auf  der  Basis  eines  Ulcus  entwickelt,  die  Anaifl*^^^^ 
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ergeben,  daß  das  Leiden  schon  lange  bestanden  hat,  daß  früher  Sym- 
ptome eines  Ulcus  vorhanden  waren  und  dergleichen  mehr.  In  der- 
artigen Fällen  läßt  nur  eine  wiederholte  und  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten vorgenommene  genaue  Untersuchung  und  längere  Beobachtung 
eine  Entscheidung  treffen. 

Nehmen  wir  einen  noch  einfacheren  Fall,  einen  Fall,  wie  er  in 
der  Praxis  uns  häufig  genug  begegnet.  Ein  nervös  beanlagter  Mann 
Mitte  der  Vierzigerjahre  kommt  zu  uns  mit  der  Klage,  daß  er  seit  etwa 
einem  Vierteljahr  an  einer  Abnahme  seines  Appetits  leide,  daß  er  öfter 
Aufstoßen,  schlechten  Geschmack  habe,  er  fühle  sich  matter,  zu  geistiger 
Arbeit  wenig  disponiert;  eine  auffällige  Abmagerung  will  er  nicht  be- 
merkt haben.  Wir  untersuchen  den  Kranken  und  finden  zunächst  nichts. 
Der  Kranke  ist  nicht  besonders  kräftig,  er  sieht  vielleicht  etwas  blaß, 
aber  nicht  kachektisch  aus.  Der  Magen  ist  nicht  vergrößert,  von  einem 
Tumor  nichts  za  entdecken.  Die  Magengegend  ist  im  ganzen  etwas 
druckempfindlich,  aber  ein  umschriebener  Schmerzpunkt  findet  sich 
nicht.  Wir  geben  dem  Ejranken  eine  Probemahlzeit  und  hebern  nach 
5 Vi  Stunden  aus;  der  Magen  ist  leer.  Wir  geben  eine  zweite  und 
hebern  bereits  nach  SVj  Stunden  aus.  Auch  jetzt  finden  wir  nur  wenig 
Speisereste,  aber  diese  bestehn  aus  groben  mit  Schleim  untermischten 
Speisebrocken,  darunter  finden  wir  noch  grobe,  schlecht  angedaute 
Fleischbröckel.  Die  chemische  Untersuchung  ergibt  völliges  Fehlen  der 
freien  Salzsäure,  aufgehobene  peptische  Kraft  des  Magensaftes,  keine 
oder  nur  schwache  Milchsäurereaktion.  Was  sollen  wir  da  diagnosti- 
zieren? Zunächst  können  wir  nur  sagen,  daß  es  sich  um  eine  Magen- 
affektion handelt,  die  die  motorische  Kraft  des  Magens  intakt  gelassen 
hat,  die  aber  mit  einer  schweren  Schädigung  der  peptischen  Kraft  ein- 
hergeht. Wir  können  an  eine  nervöse  Dyspepsie,  an  eine  subakute, 
schwere  Gastritis,  an  eine  Achylia  gastrica  oder  an  ein  beginnendes 
Carcinom  denken. 

Dies  einige  Beispiele,  die  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  zeigen. 
Jedes  einzelne  Symptom  hat  eine  andre  Bedeutung,  je  nachdem  es  mit 
diesen  oder  jenen  Symptomen  vergesellschaftet  ist,  je  nach  seiner 
Dauer  und  weiteren  Momenten  mehr.  Nur  wer  alle  Punkte  in  ihrem 
Zusammenhange  abwägt,  wird  die  Diagnose  rechtzeitig  stellen  können. 
Darauf  aber  kommt  es  vor  allem  an.  Für  das  ärztliche  Handeln  ist  es 
eminent  wichtig,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen,  da  nur  in  letz- 
terem Falle  ein  Erfolg  noch  zu  erwarten  steht.  Wo  alle  wichtigeren 
Symptome,  Tumor,  hochgradige  Kachexie,  reichliche  Milchsäure,  Fehlen 
der  freien  HCl,  kaffeesatzartiges  Erbrechen  und  dergleichen  mehr  ver- 
eint sind,  da  ist  die  Diagnose  leicht,  da  hat  sie  aber  nicht  viel  mehr 
Bedeutung  als  eine  Leichendiagnose.   Um   aber  zu  einer  Frühdiagnose 
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zu  gelangen,  müssen  wir  uns  vor  allem  darüber  klar  werden,  daß  das 
Magencarcinom  mindestens  in  den  Anfangsstadien  je  nach  seiner  Lokali- 
sation, ein  völlig  yerschiedenes  Symptomenbild  machen  kann;  insbeson- 
dere gilt  dies  für  die  Lokalisation  an  den  zwei  Prädilektionsstellen, 
dem  Pylorus  und  der  kleinen  Curvatur. 

Die  Pyloruscarcinome  zeigen  wieder,  je  nach  ihrer  Entstehnngs- 
weise  —  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  simplex  oder  primär  —  oft  ziem- 
lich charakteristische  Unterschiede.  Das  Ulcuscarcinom  geht,  mindestens 
in  den  Anfangsstadien,  zuweilen  aber  selbst  bis  zum  Ende,  in  der 
Regel  mit  Hyperacidität  und  nicht  selten  mit  alimentärer  oder  konti- 
nuierlicher Hypersekretion  einher.  Da  sich  zur  organischen  Stenose,  die 
teils  durch  die  Ulcusnarbe,  teils  durch  die  Erebswucherung  bedingt  ist, 
die  durch  den  Säureüberschuß  hervorgerufene  funktionelle  —  pyloro- 
spastische  —  Stenose  hinzugesellt,  kommt  es  gewöhnlich  sehr  früh  zum 
Auftreten  höherer  Grade  von  motorischer  Lisuffizienz.  Erst  verhältnis- 
mäßig spät,  wenn  überhaupt,  läßt  sich  eine  Abnahme  der  Saurewerte 
feststellen;  dementsprechend  pflegt  es  auch  spät  oder  gar  nicht  zum 
Auftreten  von  Milchsäure  zu  kommen.  Die  subjektiven  Beschwerden, 
insbesondere  die  Schmerzen,  sind  meist  sehr  heftig;  auch  kommt  es  bei 
dieser  Form  des  Carcinoma  am  häufigsten  zu  profusen  MagenblutnngeiL 

In  den  Anfangsstadien  des  primären  Pyloruscareinoms  ist  die 
motorische  Insuffizienz  oft  gering;  doch  fehlt  sie  selten  ganz  und  lifit 
sich  durch  aufmerksame  Untersuchung  leicht  feststellen.  Die  Werte  für 
freie  Salzsäure  zeigen  ein  langsames  Sinken;  nur  ausnahmsweise  haben 
wir  beobachten  können,  daß  die  Säuresekretion  gewissermaßen  über 
Xacht  versiegte.  Gewöhnlich  findet  man,  wenn  man  in  etwa  einwöchent- 
lichen Zeitabständen  aushebert,  immer  geringere  Säurewerte;  einwand- 
frei ist  dieses  Resultat  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Probemahlzeiten 
jedesmal  nur  nach  vorheriger  Reinwaschung  des  Magens  verabreicht 
werden.  In  dieser  Periode  des  allmählichen  Absinkens  der  Säurewerte 
läßt  sich  auch  sehr  häufig  die  von  Gluzinski  beschriebene  relative 
Säureinsuffizienz  (s.  o.)  konstatieren,  sowie  die  früher  erwähnte  .Ver- 
langsamung'' der  Sekretion.  Entsprechend  der  zunehmenden  Störung 
der  Motilität  und  Sekretion  kommt  es  beim  primären  Pyloruscarcinom 
ziemlich  bald  zur  Milchsäurebildung:  diese  bildet  demnach  schon  in 
mittleren  Entwicklungsstadien  einen  recht  konstanten  Befund.  Blutungen 
sind  häufig;  doch  sind  profusere  Blutungen,  wie  sie  beim  Ulcusomrcinom 
so  oft  vorkommen,  nach  unsren  Beobachtungen  selten.  Meist  handelt 
es  sich  um  kleinere,  aber  häufige  Hämorrhagien,  die  dem  stagnierenden 
Mageninhiüte  das  bekannte  .. kaffeesatzartige "  Aussehen  verleihen.  Die 
subjektiven  Beschwerden  gehn  in  der  Regel  dem  Grade  der  motor- 
sohen   Insuffizienz   parallel:    ähnlich    heftige    Schmerzjknfalle    wie   beim 
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Ulcoscarcinom  kommen  hier  kaum  jemak  zur  Beobachtung.  Ein  pal- 
pabler  Tumor  pflegt  beim  primären  Pyloruscarcinom  in  den  Anfangs- 
stadien meist  zu  fehlen:  erst  bei  einer  gewissen  Größe  der  Neubildung 
tritt  er  kliniseh  in  die  Erscheinung.  Weit  häufiger  findet  man  beim 
Garcinom  ex  ulcere  schon  frühzeitig  eine  deutliche  Resistenz  in  der 
Pylorusgegend,  die  teils  durch  die  infiltrierten  Ränder  des  Ulcus,  teils 
durch  Perigastritis,  teils  durch  den  Pylorospasmus  erzeugt  wird,  also 
für  das  Garcinom  selbst  nicht  beweisend  ist  Bei  beiden  Formen  des 
Pyloruscarcinoms  kommt  es,  entsprechend  der  frühzeitig  auftretenden 
Motilitätsstörung,  auch  frühzeitig  zur  Abnahme  des  Körpergewichts; 
doch  kann  trotzdem  eine  eigentliche  „Erebskachexie",  insbesondere  beim 
Uleuscarcinom,  lange  Zeit  fehlen. 

Wie  sich  aus  vorstehendem  ergibt,  sind  die  Symptome  des  inzi- 
pienten  Pyloruscarcinoms  ex  ulcere  von  denen  eines  einfachen  chro- 
nischen Pylorusulcus  kaum  verschieden,  und  insofern  können  wir  der 
Meinung  Boas^  daß  „die  Diagnose  des  Ulcus  carcinomatosum  lediglich 
eine  Sektionsdiagnose  ist",  wenigstens  für  das  erste  Stadium  der  carci- 
nomatösen  Umwandlung  des  Geschwürs  durchaus  beipflichten.  Hin- 
g^en  glauben  wir  auf  Grund  unsrer  Beobachtungen  sagen  zu  können, 
daß  in  sehr  vielen  Fällen  die  Abgrenzung  des  inzipienten  Ulcascarci- 
noms  vom  inzipienten  Primärcarcinom  des  Pylorus  wohl  möglich  ist. 
Insbesondere  der  Befund  einer  Hypersekretion,  sei  sie  kontinuierlich  oder 
nur  alimentär,  scheint  mir  bei  dieser  Differentialdiagnose  für  Uleus- 
carcinom nahezu  pathognomonisch ;  wenigstens  haben  wir  eine  solche 
bei  sicherem  Primärcarcinom  niemals  beobachten  können  und  auch  in 
der  Literatur  findet  sich  unsres  Wissens  kein  einziger  einwandfreier 
derartiger  Fall.  Bekommen  wir  freilich  das  Uleuscarcinom  erst  in  einem 
späteren  Stadium  zur  Untersuchung,  wenn  auch  hier  die  Säurewerte  in 
steter  Abnahme  begrifi'en  sind,  dann  ist  eine  sichere  Entscheidung 
schwer  zu  treflfen;  auch  die  Anamnese  ergibt  nur  nach  der  positiven 
Seite  hin  brauchbare  Anhaltspunkte,  da  die  Erfahrung  lehrt,  daß  auch 
Pylorusulcera  gelegentlich  ohne  nennenswerte  subjektive  Erscheinungen 
verlaufen  können.  Die  Ursache  des  hinsichtlich  der  Säuresekretion  so 
verschiedeuen  Verhaltens  der  beiden  Carcinomformen  hat  durch  die 
früher  erwähnten  Untersuchungen  Boekelmans  über  die  Beschaffen- 
heit der  Schleimhaut  im  einen  und  im  andren  Falle  eine  befriedigende 
Erklärung  gefunden.  Daß  zuweilen  auch  beim  Uleuscarcinom  schon  in 
frühen  Stadien  das  Drüsengewebe  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  kann,  ist  nach  anatomischen  wie  nach  klinischen  Beobachtungen 
sicher  festgestellt;  immerhin  bildet  es  nicht  die  Regel. 

Von  den  vorstehend  geschilderten  Symptomenbildern  weicht  in 
fast  allen  Punkten  dasjenige  der  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kom- 
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mendeu  Form  des  an  der  kleinen  Curvatur  loki 
Hier  findet  aich  in  der  großen  Mebrzabl  der  Fil 
Stadien  Achylie-  Die  motorische  Funktion  des  S 
fangsstadien  fast  ausnahmslos  intakt  und  blei]j 
während  des  ganzen  Verlaufes;  den  Satz  von  j 
monatelaug  bestehender  totaler  Aehjlie  Stagnaül 
bleiben,  schließe  man  dag  Carcinom  getrost  gj 
nnsren  Erfahrungen  als  nicht  zu  Becht  bestehid 
dagegen  bei  fortseh  reiten  dem  Wachstum  der  Ne 
so  kann  dies  entweder  durch  carcinomatöse  luä 
bedingt  sein  oder  durch  die  schon  früher  erii 
Peristaltik  infolge  Weiterwachaens  des  Tumors  1 
vatur.  Greift  das  Carcinom  auf  deB  Pyloru^  üb 
gleich  zu  einer  Stenose  desselben,  sondern  es  K 
Pars  pylorica  in  analoger  Weise  immobilisiert^ 
starr  und  damit  insuffizient*  Diese  anscheinend 
von  motorischer  Insuffizienz  hei  insuffizientera  I 
Erscheinung  sich  durch  Kohlensäure-  oder  Luft 
leicht  nachweisen  laßt,  haben  wir  bei  von  der, 
gehenden  Carcinomeu  mehrfach  in  exquisiter  ] 
^uch  bei  Infiltration  des  ganzen  Magens  (Scirrhi 
demnach  bei  der  Lokalisation  des  Carcinoma  ai 
die  motorische  Insuffizienz  eiu  Spätsymptom  un 
wähnti  bis  zum  Tode  fehlen.  Früher  als  bei  de^ 
entsprechend  der  früher  vorhandenen  Achylie  j 
Milchsäure bildung;  jedoch  ist  auch  diese  keine^ 
frühesten  Stadien,  weil  sie  bei  Fehlen  von  motl| 
gewisse  Ausdehnung  der  Neubildung,  die  das  ] 
ruügserreger  ermöglicht^  zur  Voraussetzung  hat  i 
such  an  gen  zum  Auftreten  größerer  Mengen  von 
erforderlich  scheint.  Ein  Tumor  kann  —  abgeae| 
GröUe  der  Neubildung  —  naturgemäß  nur  dann  | 
die  kleine  Curvatur  überhaupt  für  die  Palpation  j 
bestehender  Gastroptose ;  bei  normalem  Stande  di{ 
in  der  Kegel  nicht  zu  fühlen.  Blutungen  sin<^ 
häufig;  es  handelt  sich  jedoch  dann  nur  um  kleim 
übersehen  werden  und  auf  die  bereits  früher  1 
Sehr  gering  sind  in  der  Kegel  die  subjektiven  Bai 
eigentliche  Schmerzen  sind  selten  uud  kommen] 
späteren  Stadien  vor.  Meist  bilden  leichtes  Druc 
keit  lange  Zeit  die  einzige  Klage  des  Patienten,  ^ 
in  der  Tat  in  ganz  ähnlicher  Qualität  und  Inl 
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^chronischen  Gastritis  als  auch  bei  manchen  Formen  der  nervösen  Dys- 
3)epsie  vorkommen.  Die  Gewichtsabnahme  kann  gleichfalls  lange  Zeit 
gering  sein  oder  ganz  fehlen;  vollends  läßt  die  Kachexie  oft  lange  auf 
sich  warten  und  wir  kennen  selbst  solche  Kranke,  die  sich  drei,  selbst 
vier  Jahre  nach  der  —  zum  Teil  durch  Probelaparatomie  —  sicher 
festgestellten  Garcinomdiagnose  leidlichen  Wohlbefindens  erfreuten. 

Damit  ist  in  großen  Zügen  das  Symptomenbild  und  die  Verlaufs- 
weise der  häufigsten  Carcinomlokalisationen  im  Magen  skizziert.  Natür- 
lich kommen  in  jeder  einzelnen  Gruppe  mannigfache  Abweichungen 
vom  geschilderten  Typus  vor;  trotzdem  erscheint  uns  ein  nachdrück- 
licher Hinweis  auf  die  Verschiedenheiten  in  der  Symptomatologie  bei 
den  einzelnen  Krebslokalisationen  von  Wichtigkeit,  weil  der  Wert 
jedes  einzelnen  Symptoms  dadurch  entsprechend  gekennzeichnet  wird. 
So  wird  z.  B.  das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  hauptsächlich  dann 
diagnostisch  ins  Gewicht  fallen,  wenn  es  entweder  mit  einer  motorischen 
Insuffizienz  vergesellschaftet  oder  während  unsrer  Beobachtung  ent- 
standen ist;  anderseits  wird  der  Milchsäurenachweis  hauptsächlich  dann 
für  die  Annahme  eines  Carcinoms  sprechen,  wenn  eine  nachweisliche 
gröbere  Motilitätsstörung  nicht  besteht.  Der  semiotische  Wert  eines 
Tumors  in  der  Pylorusgegend  wird  größer  sein,  wenn  gleichzeitig  An- 
aciditöt,  als  wenn  gute  oder  gar  gesteigerte  Saftsekretion  sich  findet; 
in  letzterem  Falle  könnte  es  sich  auch  um  den  indurierten  Grund  eines 
Ulcus  Simplex  oder  um  den  spastisch  kontrahierten  Pylorus  handeln. 
Der  Befund  jener  mehrfach  erwähnten  kleinsten  Blutgerinnsel,  nament- 
lich wenn  sich  in  denselben  Boas-Opplersche  Bazillen  vorfinden, 
beansprucht  bei  bestehender  Achylie  und  nicht  geschädigter  Motilität 
eine  andre  Bedeutung  als  Beimengungen  kleiner  Mengen  frischen  Bluts 
zum  Ausgeheberten,  denn  letztere  finden  sich  auch  bei  gutartigen 
Achylien  nicht  selten,  während  zur  Bildung  ersterer  eine  längere  Auf- 
enthaltsdauer im  Magen  erforderlich  ist,  die  bei  Fehlen  von  Motilitäts- 
störung nur  durch  das  Haftenbleiben  des  Blutes  und  der  Gärungs- 
erreger an  der  unebenen  Fläche  der  Krebsgeschwulst  möglich  ist.  Auch 
das  Verhalten  des  Ernährungszustandes  im  einzelnen  Falle  wird  in  ein 
kritischeres  Licht  gerückt,  als  dies  bei  der  bisher  meist  üblichen  Dar- 
stellungsweise der  Fall  war.  Die  kritische  Beurteilung  aller  angeführten 
Punkte  wird  es  oft  ermöglichen,  schon  in  relativ  frühen  Stadien  die 
richtige  Diagnose  zu  stellen;  die  Möglichkeit  einer  Frühdiagnose  in 
dem  Sinne,  daß  eine  Krebserkrankung  schon  in  den  ersten  Tagen  oder 
Wochen  ihres  Bestehens  erkannt  wird,  ist  freilich  zurzeit  noch  nicht 
gegeben.  Vielleicht  gelingt  es  der  Zukunft,  durch  Vervollkommnung 
und  Vereinfachung  der  Gastroskopie  oder  durch  die  Entdeckung  einer 
leicht    ausführbaren    biologischen    Reaktion   hier  Wandel    zu    schaflfen. 
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Ifl  Kürze  sei  hier  noch  einiger  Methoden  Redacht»  die  gelegentlich  zur  StüUe 
unsrer  Diagnose  he  ränge  zogeu  werden  können*  Der  Gluzinskischeu  Methode  (Be- 
stiminung  der  ^relativen  Säareinsufözienst")  ist  bereits  früher  Erwähnung  getan;  diV 
selbe  hat  sich  auch  uns  wiederholt  als  nützlich  erwiesen.  Einen  vom  üblichen  «6% 
abweichenden  Weg  schlägt  die  Methode  Salonions  ein.  Von  der  VoraussetKung  äüs* 
geheiMli  daß  auf  dem  Grunde  einer  Geschwürsfläche  eine  Serum anssch witzung  h  den 
Magen   hinein    stattfindet,   spült  Salomon   —    nach   voraufgegangener   abendlkhfr 
Eeinwaschung  —  den  Magen  morgens  im    nüchternen  mit  400  cm^    phyaiobgiieber 
Eochsaklösung  gründlich  aus  und   untersucht  die  Spfilflüssigkeit  auf  ihren  Eiweiß- 
geh alt  (nach  Eßbach)  und  auf  ihren  Stiekstoffgehalt  (nach  Kjeldahl).  Findet  si4 
eine  deutliche  Reaktion  mit  EBbach  (V*— V|  %>)  sowie  ein  ^inig  auf  100  ci»^  Wisdi- 
flüssigkeit  überschreitender  K-gehalt,  so  besteht  dringender  Verdacht  auf  Carcinom. 

Von  verschiedenen  Seiten,  auch  von  uns  selbst  vorgenommene  NachprUfuEpen 
dieser  Methode  haben  jedoch  übereinstimmend  ergeben,  daß  ein  solcher  pösiiivcr 
Befund  zwar  mit  einiger  Waphrseheinlicbkeit  für  die  Diagnose  einer  Ulceratiön  im 
Magen  überhaupt  spricht^  jedoch  über  die  Art  derselben  —  ob  Ulcus  simplei  «dö 
carcinomatosum  —  nichts  aussagt.  Anderseits  haben  wir  bei  drei  Fallen  v*ft  «a- 
zweifelhafter  Gastritis  chronica  Simplex  mit  starker  Schleim  Produktion  (bei  Potitoren) 
K-werte  bis  zu  50  und  flockige  Eßbach-Trübung  erhalten*  Immerhin  muß  der  MaÜidt 
für  Falle,  in  denen  die  bestehende  Anacidität  ein  Ulcus  unwahrscheinlich  maclit  und 
retcldicliere  Schleimhildung  nicht  nach  weislich  ist,  ein  gewisser  Wert  zugesprocheo 
werden;  man  muß  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  sie  a  priori  nur  die  DiigndEe 
einea  bereits  nlcerierten  Carcinoma  ermöglichen  kann* 

Die  Untersuchung  der  Stuhlgange  auf  okkulte  Blutungen  hat  für  die  Dittgao« 
des  Magen carcino ms  nur  verhältnismäßig  geringe  Bedeutung;  denn  sie  ermöglicM 
einerseits  keine  Unterscheidung  zwischen  Ulcus  und  Carcinom,  anderseits  koimnen 
auch  bei  einfachen  Achylien  geringfügige  Blutungen  der  Magenschleimhaut  gekg^t^ 
lieh  vor. 

Diagnostische  Irrtümer  können  nach  zwei  Seiten  hin  vürkommeii. 
Einesteils  wird  nicht  selten  ein  Carcinom  übersehen,  andernteils  werdm 
chronische  oder  subaknte  Gastritis,  genuine  Ächylie,  Anämie,  nervös 
Dyspepsie  und  sonstige  pathologische  Zustände  für  ein  Magenearcinom 
gehalten,   Nor  dann  lassen  sich   derartige  Verwechslungeu  Termeiden, 
wenn   man   alle    früher   genannten    Unters  neb  ungsmeth  öden    zu    Rate 
zieht  und  wenn  man  sich  nicht  durch  ein  einzelnes  Symptom  bestechen 
läßt,    sondern    alle    Symptome   in   Erwägung   zieht.    Es  haben  meinet 
Meinung  nach  darum  auch  schematische  Gegenüberstellungen  der  Sym" 
ptome  des  Ulcus,  der  Gastritis,  der  nervösen  Dyspepsie  gegenüber  dei^ 
Carcinom,   wie  man  solchen  in  Lehrbüchern  oft  begegnet,  wenig  B^' 
deutung.   Nicht   aus   Mangel  an  Kenntnis  der   wichtigeren   SjniptoQ^^i 
dieser  verschiedenen  Krankheitsformen  entspringen  die  meisten  diagn 
stischeu  Irrtümer,  sondern  daraus,  daß  die  Untersuchungsresultate  faliC^  ^^ 
gedeutet  w^erden.  Was  nutzen  derartige  Gegenüberstellungen,  wenn  e»  ^ 
Tumor  fälschlich  als  dem  Magen  angehörig  betrachtet  wird,  wtisnuk^^ 
derartige  Vergleiche,  \venn  darum,  weil  die  große  Cnrvatur  die  Nab^J- 
linie  überschreitet,  eine  Ektasie  angenommen  wird,   während  die  g^' 
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nauere  Untersuchung  ergibt,  daß  der  Magen  keineswegs  vergrößert  ist, 
sondern  daß  er  nur  tiefer  gerückt  ist,  daß  es  sich  also  um  eine  ein- 
fache Gastroptöse  handelt!  Aber  gerade  nach  diesen  Richtungen  hin 
kommen  die  meisten  diagnostischen  Irrtümer  vor,  wie  mir  jeder  erfah- 
rene Praktiker  bestätigen  wird.  Was  nutzt  es  im  gegebenen  Falle, 
wenn  als  Regel  aufgestellt  wird:  „Garcinome  sind  meistens  Erkrankun- 
gen des  höheren  Alters,  ein  Ulcus  kommt  meistens  in  jüngeren  Jahren 
vor,  nervöse  Dyspepsie  und  Gastritis  kommen  in  jedem  Alter  vor!^ 
Gibt  es  denn  nicht  auch  Carcinome  bei  Kindern  und  jungen  Leuten 
und  konunen  denn  nicht  auch  Ulcera  bei  alten  Leuten  vor?  Statistisch 
ist  die  Tatsache,  daß  diese  oder  jene  Krankheit  in  gewissen  Alters- 
perioden viel  häufiger  vorkommt  als  eine  andre,  gewiß  von  Interesse. 
Praktisch  nutzt  sie  im  einzelnen  Falle  gar  nichts,  wenn  feststeht,  daß 
sie  in  jeder  Altersperiode  vorkommen  kann.  Kaum  nötig  erscheint  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  Carcinom;  die  Symptome, 
wie  sie  in  ausgeprägten  Fällen  dieser  Krankheitsformen  vorhanden  sind, 
lassen  eine  Verwechslung  beider  nicht  zu.  Sehr  große  diagnostische 
Schwierigkeiten  können  dagegen,  wie  schon  erwähnt,  jene  Fälle  bieten, 
in  denen  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  auf  der  Basis  eines 
chronischen  Ulcus  ein  Carcinom  in  Entwicklung  begriffen  ist.  Insbeson- 
dere gilt  das  für  die  mit  Pylorusstenose  und  Hypersekretion  einhergehen- 
den Fälle;  eine  sichere  Entscheidung  ist  hier  oft  unmöglich.  Nicht  viel 
anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Achylia  gastrica  simplex  und  dem  inzipienten  Carcinom  der 
kleinen  Curvatur,  wie  aus  der  oben  gegebenen  Schilderung  der  Sym- 
ptome bei  dieser  Lokalisation  des  Carcinoms  hervorgeht.  Wir  haben 
häufig  solche  Fälle  beobachtet,  in  denen  weder  die  Anamnese  noch 
der  objektive  Befund  irgend  einen  zuverlässigen  Anhaltspunkt  für  die 
Annahme  einer  Ej*ebserkrankung  ergaben,  bis  erst  das  Auftreten  jener 
mehrfach  erwähnten  Blutgerinnsel  oder  von  Milchsäure  zur  richtigen 
Diagnose  führte. 

Grundlage  der  Diagnose  ist  eine  genaue  Untersuchung. 
Bevor  man  die  Diagnose  präzisiert,  muß  schon  festgestellt  sein,  nicht 
bloß,  ob  ein  Tumor  da  ist,  sondern  auch,  ob  er  dem  Magen  angehört. 
Eine  Verwechslung  einer  Ektasie  mit  einer  Gastroptöse  darf  nicht 
vorkommen,  da  wir  die  Mittel  besitzen,  beide  zu  unterscheiden.  Aber 
auch  trotz  Beherrschung  aller  Untersuchungsmethoden  und  deren  sorg- 
^tiger  Verwendung  wird  es  Fälle  geben,  wo  man  erst  nach  längerer 
Beobachtung  die  Diagnose  stellen  kann;  das  gilt  vor  allem  für  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Achylia  simplex  und  Carcinom.  Der  vor- 
sichtige Diagnostiker  wird  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  vorziehen, 
die  Diagnose  offen  zu  lassen. 
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Wenn  6 ulnar d  aus  den  Bulletins  de  la  SoeiA^  anatomiqne  de 
Paris  113  Fälle  von  Magenkrebs  zosammenstellt,  anter  denen  nnr  34 
diagnostiziert  waren,  so  entspricht  dies  doch  wohl  nicht  der  gewöhn- 
lichen und  unyermeidlichen  Zahl  der  diagnostischen  Irrtümer.  DaB  es 
latente  Carcinome  gibt,  ist  gewiß  nicht  ra  leugnen.  Wo  kein  Symptom 
einer  Magenerkrankung  besteht,  da  hört  eben  die  Diagnostik  aal 

So  erzählt  Bouveret  den  Fall  einer  29jfthrigen  Frau,  die  mit 
Bronchopneumonie  auf  seine  Abteilung  kam  und  dort  daran  starb.  Vor 
dieser  Erkrankung  hatte  sie  niemals  an  gastrischen  Störungen  gelitten; 
auch  war  sie  durchaus  nicht  abgemagert.  Bei  der  Aatopde  fimd  sich 
ein  halbhandgroßer  Scirrhus  an  der  vorderen  Wand*  Auch  Ton  andren 
Beobachtern  sind  ähnliche  Fälle  mitgeteilt  worden;  fast  inmier  handelte 
es  sich  um  diffus-infiltrierende  Formen  des  Carcinoms. 

Derartige  vollkommen  latente  Carcinome  sind  eben  nicht  zu  dia- 
gnostizieren. Besonders  bei  Ghreisen  sieht  man  manchmal  das  Magen- 
cardnom  fast  ganz  latent  verlaufen,  vor  allem  in  Fällen,  wo  keine  der 
beiden  Magenöffiiungen  durch  das  Carcinom  geschädigt  ist;  bei  jungen 
Menschen  ist  der  Verlauf  des  Carcinoms  im  allgemeinen  ein  rapiderer, 
wie  er  überhaupt  in  mancher  Beziehung  von  dem  Verlaufe  bei  Siteren 
Leuten  abweicht.  So  fehlt  beispielsweise  bei  ersteren  nicht  selten  lange 
Zeit  die  Anorexie  und  die  Kachexie,  die  Kranken  sehen  wohl  bleich, 
anämisch  aus,  haben  aber  nicht  das  fahl  graugelbe,  verfallene  Aussehen, 
wie  man  es  sonst  bei  Careinomen  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Nicht  in  die  Gruppe  der  latenten  Carcinome  gehören  dagegen 
diejenigen  Fälle,  wo  zwar  die  gewöhnlichen  als  ffir  den  Krebs  charak- 
teristisch bezeichneten  Symptome  fehlen,  wo  aber  dyspeptische  Be- 
schwerden, Appetitverlust,  Aufstoßen,  Schwächegefühl  vorhanden  sind. 
Handelt  es  sich  um  ältere  Individuen,  ist  der  Dyspepsie  keine  Schäd- 
lichkeit vorangegangen,  haben  sich  die  Symptome  mehr  schleichend 
entwickelt,  so  sollte  man  jedenfalls  trotz  der  Geringfügigkeit  der 
Beschwerden  an  die  Möglichkeit  eines  Carcinoms  denken  und  in 
keinem  derartigen  Falle  eine  wiederholte  diagnostische  Ausheberung 
versäumen. 

Beachtenswert  sind  die  freilich  seltenen  Fälle,  in  denen  das  Car- 
cinom unter  dem  Bilde  einer  schweren  Anämie  verläuft.  Wenn  auch 
das  Carcinom  an  sich  in  der  Regel  früher  oder  später  zu  Anämie  führt, 
so  begegnet  man  doch  auch  Carcinomfällen,  in  denen  die  Anämie  gegen- 
über den  geringen  dyspeptischen  Beschwerden  schon  früh  so  in  den 
Vordergrund  tritt,  daß  man  viel  mehr  an  eine  schwere  Form  der  Anämie 
als  an  ein  Carcinom  zu  denken  geneigt  ist.  Fehlen  in  solchen  Fällen 
zugleich  die  wichtigeren  Symptonfe  des  Carcinoms,  wie  flämatemesis, 
Ektasie,  Tumor,  so  kann  die  Diagnose  Schwierigkeiten  bieten,  zumal 
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wenn  es  sich  um  jüngere  Individuen  handelt.   Freilich  sieht  man  bei 
Anämischen  trotz  der  hochgradigen  Blässe  das  Fettpolster  oft  noch  gut 
entwickelt,  während  dasselbe  bei  Carcinomatösen  in  der  Regel  meistens 
bald  schwindet;    doch  ist  dies  keineswegs   ein  zuverlässiges  diagnosti- 
sches Kriterium.  Auch  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhalts 
pflegt  ein  solches  nicht  zu  liefern,  da  auch  bei  den  meisten  Anämien 
liöheren  Grades  die  freie  Salzsäure  fehlt;  allerdings  kommt  es  hier  nur 
selten  zum  Auftreten  von  Milchsäure,  hingegen  sind  kleinere  Blutungen 
aus  der  Magenschleimhaut  auch  bei  schweren  essentiellen  Anämien  ziem- 
lich häufig.  Ebenso  ist  der  Blutbefund  nicht  nach  der  einen  oder  der 
andren  Richtung  hin  verwertbar,  da  einesteils  essentielle  Anämien  das 
hämatologische  Bild  der  einfachen  sekundären  Anämien  zeigen  können, 
anderseits    auch    bei   Carcinomen  exquisit    megaloblastiscbe   Blutbilder 
gelegentlich   zur   Beobachtung   kommen.  Im   allgemeinen  ist   es   wohl 
richtig,  daß  bei  der  Carcinomanämie  der  Hämoglobingehalt  nur  selten 
unter  30%   sinkt;  im  speziellen  Falle  läßt  sich  jedoch  mit  dieser  Regel 
nicht  viel  anfangen.  Erst  das  Fühlbarwerden  eines  Tumors  klärt  den 
Zweifel  in  entscheidender  Weise. 

Eine  weitere  diagnostische  Schwierigkeit  ist  in  den  Fällen  gegeben, 
wo  Ascites  besteht,  wie  es  insbesondere  bei  gleichzeitigem  Vorhanden- 
sein einer  Garcinomatose  des  Peritoneums,  bei  Kompression  der  Pfort- 
ader und  dergleichen  beobachtet  wird.  Sind  zugleich  die  Inguinaldrüsen 
hart,  induriert,  handelt  es  sich  um  ältere  kachektische  Individuen,   so 
wird  man  wohl  an  einen  carcinomatösen  Prozeß  denken.  Analogen  Er- 
scheinungen begegnet  man  aber  auch  bei  Tuberkulose  des  Peritoneums. 
Findet  sich  bei  der  Entleerung  des  Ascites  eine  hämorrhagische  Flüssig- 
keit, so  ist  damit  die  Wahrscheinlichkeit  der  carcinomatösen  Natur  der 
Erkrankung  nahe  gelegt;  jedoch  wird  auch  bei  Tuberkulose  nicht  selten 
das    gleiche   beobachtet.    Aber   selbst    wenn    man   nach    der   Punktion 
zahlreiche  Tumoren  im  Abdomen  fühlt  und  deren  carcinomatöse  Natur 
feststeht,    so   ist   damit   trotz  dyspeptischer  Beschwerden  noch  keines- 
i¥egs    ein    gleichzeitiges   Magencarcinom    sichergestellt.    Bei   multipler 
Carcinomatöse   des   Peritoneums  ist  es  oft  nicht  möglich,    den  Magen 
genauer  abzugrenzen.    Auch  hier  ist   eine  Ausheberung  zur  Diagnose 
unentbehrlich. 

Als  ein  sehr  wichtiges  Symptom  betrachtet  man  allgemein  mit 
Recht  den  Nachweis  einer  Geschwulst.  Einesteils  können  aber  Ge- 
schwülste, die  andren  Organen  angehören,  für  solche  des  Magens  ge- 
halten werden,  andemteils  können  selbst  große  Geschwülste  des  Magens 
sich  dem  Nachweise  gänzlich  entziehen  oder  es  kommt  auch  vor,  daß 
sie  nur  zeitweise  nachweisbar  sind.  In  frühen  Stadien  wird  ein  Tumor 
sogar  in  der  Begel  gänzlich  vermißt. 
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Besonders  Tumoren  mit  dem  Sitz  an  der  kleinen  Curyatur  können, 
zumal  wenn  sie  klein  sind,  der  Untersuchung  YöUig  entgehn.  In  an- 
dren Fällen  entziehen  sie  sich  dadurch  dem  Nachweise,  daß  sie  von 
der  Leber  überlagert  werden.  Tumoren  mit  dem  Sitze  an  der  Hinter- 
wand sind  nicht  selten  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  zu  manchen 
Zeiten  respektive  unter  gewissen  Bedingungen  nachweisbar  sind,  unter 
andren  nicht.  Einen  solchen  Fall  hatten  wir  vor  einiger  Zeit  in  Be- 
obachtung. 

Fig.  10. 


X  Tumor,  a  untere  Magengrenzo,  b  dieselbe  bei  tiefer  Inspiration. 


Der  Kranke,  W.  Gr.,  ein  5 5 jähriger  Landbrieflräger ,  der  früher  mit 
Ausnahme  leichter  rhemnatischer  Beschwerden  stets  gesund  gewesen,  erkrankte 
zirka  ein  halbes  Jahr  vor  seiner  am  24.  April  1894  erfolgten  Aufnahme  in 
die  Klinik  zum  ersten  Male  mit  Magenbeschwerden.  Er  konnte  nicht  mehr 
alle  Speisen  vertragen,  litt  viel  an  Sodbrennen;  später  trat  sogleich  nach  der 
geringsten  Nahrungsauftiahme  starke  Auftreibung  der  Magengegend  und  Sod- 
brennen auf.  Heftige  Schmerzen  bestanden  niemals.  Dagegen  trat  jedesmal, 
sobald  Patient  viel  gegessen  hatte,  Erbrechen  auf;  darnach  fühlte  sich  Patient 
sehr  erleichtert.  Der  Appetit  war  mäßig. 

Bei  der  Untersuchung  des  selu*  anämischen,  stark  abgemagerten  Patien- 
ten fand  sich  das  Epigastrium  eingesunken;  in  der  Pylorusgegend  fühlte  man 
einen  kleinfaustgrofaen ,  harten,  verschieblichen  Tumor.  Der  ganze  Magen  er- 
schien zeitweise  stark  aufgebläht,  hatte  eine  nahezu  senkrechte  Stellung,  zeigte 
ausgesj)rochene  respiratorische  Verschieblichkeit  (siehe  Fig.  10).  Oft  konnte 
man  deutliche  peristaltische  Bewegungen  von  links  nach  rechts  ziehend  er- 
kennen. Auch  konnte  man  nicht  selten  bei  stärkerer  Selbstaufblähung  ohne 
weiteres  schon  bei  der  äußeren  Betrachtung  des  Magens  die  kleine  und  eben- 
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so  die  große  Curvatur,  letztere  ^irka  einen  Querlinger  unterhalb  des  K^*^^ 
verlanfencl^  erkennen.  Der  Magen  gab  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  ab^^-*^" 
hen  von  der  Stelle  des  Tumors,  ein  gleichmäßig  elastisches  (tefühl,  und  koi^^te 
man  in  dessen  Bereielj  ein  deutliches  Sukkussionsgeräiisch  erzeugen.  Vor  a^^Bem 
über  tiel  auf^  da&  der  Tumor  sowohl  bei  spontaner  wie  bei  kanstücher  ^üf- 
bläbung  viel  undeutlicher  wurde  und  für  den  zufühlenden  Finger  nahezu  ^ggaiz 
verschwand,  während  er  bei  leerem  Magen  sehr  deutlich  fühlbar  war. 

Die  sehr  starke  respiratorische  Yersehieblichkeit  in  Verbindung  mit  der 
außerordentlich  deutlich  sichtbaren  kleinen  Curvatur  legten  den  Gedankei^»^  an 
eine  mehr  vertikale  Stell iiug  des  >Iagens  nahe,  zumal  da  der  tjmpamti^^sdb 
i:>chall  des  Magens  sich  links  bis  fast  zur  5.  Rippe  nach  aufwärts  verfo  ^M|ien 
ließ.  Die  Aushebenmg  ergab  Fehlen  der  freien  HCl  und  reichliehe  MüchsÄ^  tiiB. 
Auch  nach  Hafermehle uppe  fanden  eich  reichliche  Mengen  von  Milchsäure  —  Im 
letiiter  Zeit  trat  wiederholt  kaffeeeatzartigefi  Erbrechen  ein.  Der  tödliche  ,^^n&- 
gang  erfolgte  drei  Wochen  nach  der  Aufnahme, 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Carcinoni  an  der  Hinterwi3i*  nd 
des  Magens   und    zwar   in   der  Pylorusgegend.    Diese    Aonahme     cl«r 
Lokalisation,    die,    wie  ans  Fig.  11  ersichtlich,    bei    der  Autopsie  ^ioh 
bestätigte,  basierte  auf  der  Beobachtung,  daß  der  Tumor  bei  spontia-^3^«^ 
und  künstlicher  Aufblähung    des  Magens    für  die  Falpation  fast  v»H^ 
verschwand,  während  er  in  der  Zeit,    wo   der  Magen  nicht  anfgebl»-^^ 
war,  sehr  deutlich    und  zirkumskript   fühlbar  war.    Dieser  Wechsel       i"^ 
Fühlbarseiii  eines  Tumors,   je    nachdem    der  Magen  leer  oder  voll,        ^**^ 
für  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors  an  der  Hinterwand  von  gro  13'*^ 
Bedeutung. 

Auch  noch  nach  andrer  Seite  hin  ist  der  vorliegende  Fall  ^^^  ^^ 
Interesse,  ich  meine  in  Betreff  der  starken  respiratorischen  Verschi^^ 
lichkeit  des  Magens.  Die  untere  Magen  grenze  sowie  der  Magen  in  t^-^^^*^ 
traten,  wenn  Patient  in  Rückenlage  tief  inspirierte,  um  2^3  Querfin^'^^^^' 
breite  nach  abwärts.  Der  Magen  war  bei  spontaner  und  künstlicher  A — "^^" 
bläbuDg  immer  sehr  deutlich  sichtbar,  insbesondere  war  stets  auch  -^^^^^ 
Teil  der  kleinen  Curvatur  scharf  erkennbar  (cfr,  Fig.  12  und  13,  ^^^^^^^ 
den  postmortalen  Befund  darstenen;  in  Fig,  12  ist  der  Situs  ii*-j^  ^ 
ErÖänung  der  Bauchhöhle,  in  Fig.  13  nach  Wegnahme  der  ßip^^^^^ 
und  Zurückschlagen  der  Leber  wiedergegeben).  Dieses  Sichtbarsein 
kleinen  Curvatur  ließ  sich  nur  aus  einer  Ptose  oder  einer  Vertikalst 
lung  erklären,  die  starke  respiratorische  Verscbieblicbkeit  jedoch  b 
dadurch,  daß  man  entweder  eine  Verlötung  des  Pylorus  mit  der  Lei 
oder  eine  direkte  Anlagerung  des  Magens  an  das  Zwerchfell  annal 
Gegen  erste re  Annahme  sprach  die  leichte  Beweglichkeit  des  Tumo 
gegen  letztere  die  Sichtbarkeit  der  kleinen  Curvatur  und  das  Herab^ 
rücktsein  des  Pylorus, 

Bekanntlich  wurde    in    neuerer  Zeit   auf  Grund   der  Durchieuc 
tungsversuche  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  nur  der  normaUiegeii 


Bezüglich  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Beweglichkeit  *iO« 
der  expiratorischen  Verschieblichkeit  der  Magen tumoren,  s^>^'^^ 
des  Verhaltens  derselben  bei  Terschiedeuen  FüUungszustäi^.  o*^ 
des  Magens  sei  auf  das  in  der  Symptomatologie  über  diese  wieb^i0^^ 
Punkte  bereits  Gesagte  Ter  wiesen.  In  praxi  hat,  wie  mir  scheint^  ^ 
Methode  der  Untersuchung  des  Magens  bald  in  leerem,  bald  in  *^ 
Luft  gefiiOtem  Zustande  noch  keineswegs  jene  Verbreitung  gefnt*"*^* 
die  sie  verdient.  Im  Zweifelsfalle  kann  auch  noch  die  Aufblähung*  ^ 
Dickdarms  zu  Hilfe  genommeo  werden. 

Gewiß  würden  Täuschungen  nach  der  Seite  hin,  daß  Tumoren^ -r 
andren    Organen   angehören  j     fälschlich    für    Magen tuiuoren   geh^»-**'*"' 
werden,  seltener  vorkommen,    wenn   man  sich  in  jedem  Falle,   wt^      ^^ 
solcher  Tumor  bestehtj  dieses  Hilfsmittels  bedienen  würde*  Selbst  vmr^^^ 
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ohne  weiteres  sicherstellt,  daß  der  Tumor  dem  Magen  angehört,  sollte 
die  Aufblähung  schon  um  deswillen  nicht  versäumt  werden,  weil  wir 
uns  auf  keine  Weise  besser  über  die  Form,  Größe  und  Lage  des  Ma- 
gens, sowie  über  die  Yerschieblichkeit  des  Tumors  orientieren  können, 
als  mittels  dieser  Methode. 

Wiederholt  sind  Täuschungen  nach  der  Seite  vorgekommen,  daß 
man  das  normale  oder  pathologisch  veränderte  Pankreas  respektive 
dessen  Kopf  für  einen  Magentumor  hielt.  Bei  mageren  Leuten  mit 
schlaffen  Bauchdecken  gelingt  es  nicht  selten,  das  Pankreas,  auch  wenn 
es  nicht  Sitz  einer  Geschwulst  ist,  im  Epigastrium  hindurchzufühlen. 
Besfcehn  dabei  zugleich  djspeptische  Beschwerden,  so  kann  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  das  Pankreas  leicht  einen  Tumor  des  Magens 
vortäuschen.  Bläht  man,  normale  Lage  des  Magens  vorausgesetzt,  den 
Magen  auf,  so  verschwindet  der  Tumor  vollständig.  Dieses  Verschwin- 
den ist  selbstverständlich  kein  untrüglicher  Beweis,  daß  der  Tumor 
nicht  dem  Magen  angehört;  denn  auch  Tumoren  der  Hinterwand  so- 
wie der  kleinen  Curvatur  des  Magens  verschwinden  bei  der  Aufblähung. 
Noch  leichter  ist  eine  Täuschung  möglich,  wenn  zugleich  der  Magen 
tiefer  steht.  Einen  solchen  Fall  hatte  ich  vor  einiger  Zeit  in  Beob- 
achtung. 

Der  betreffende  Kranke,  ein  54  Jahre  alter  Kaufinann,  war  einige  Mo- 
nate zuvor  mit  gastrischen  Beschwerden,  häufigen  Durchfällen,  die  ihn  in 
seiner  Ernährung  zurückbrachten,  erkrankt.  Anfänglich  wiu-den  diese  Erschei- 
nungen als  ein  einfacher  Magendarmkatarrh  aufgefaßt;  nach  einiger  Zeit  aber 
entdeckte  man  im  Epigastrimn  einen  Tmnor,  den  man  auf  den  Magen  bezog. 
Da  sich  zugleich  ergab,  daß  die  untere  Magengrenze  die  Nabellinie  überschritt, 
60  glaubte  man  eine  Ektasie  des  Magens  vor  sich  zu  haben  und  stellte  die 
Diagnose  auf  ein  Carcinom  des  Magens  mit  sekundärer  Ektasie.  Dem  Patien- 
ten wurde  die  operative  Entfernung  des  Tumors  vorgeschlagen.  Der  Kranke 
willigte  ein,  wünschte  jedoch  vorher  noch  die  Meinung  eines  Dritten  zu  hören 
und  kam  zu  mir  in  die  Khnik. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung,  insbesondere  unter  Zuhilfenahme  der 
Aufblähung,  ergab  sich,  daß  zwar  die  untere  Grenze  des  Magens  tiefer,  unter- 
halb des  Nabels,  stand,  daß  aber  auch  die  kleine  Curvatur  entsprechend  tiefer 
gelegen  war,  kurz,  daß  es  sich  nicht  um  eine  Ektasie,  sondern  um  eine  Ga- 
stroptose  handelte.  Der  Tumor  lag  oberhalb  der  kleinen  Curvatur,  hatte 
absolut  nichts  mit  dem  Magen  zu  tun,  stellte  vielmehr  das  infolge  der  Ab- 
magerung und  des  Tiefstandes  des  Magens  der  Palpation  leicht  zugängliche  Pan- 
kreas dar.  Auch  die  Ausheberung  des  Magens  ergab  keine  motorische  Störung 
desselben,  ebensowenig  ließ  sich  eine  Störung  der  Saftsekretion  nachweisen. 
Der  geplante  operative  Eingriff  wurde  daraufhin  unterlassen.  Der  Kranke  er- 
holte sich  rasch,  nahm  in  kurzer  Zeit  über  20  Pfimd  an  Grewicht  zu  und  ist 
seitdem  völlig  beschwerdefrei  geblieben. 

Dieser  Fall  zeigt,  wie  leicht  man,  wenn  man  nicht  alle  Faktoren 
abwägt,    in   diagnostische  Irrtümer  verfällt.   Er  zeigt  aber   auch,   wie 
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wichtig  es  ist»  alle  Hilfsmittel  zu  Rate  zu  ziehen.  Wäre  in  diesem  FbX^^ 
die    kÜDstliche    Aufblähung  TorgeDommen  wordeu,    hätte    man  die  ^^' 
ptische  und  motorische  Kraft  dea  Magens  untersucht,  so  hätte  man  <^^* 
Diagnose  „Magencarcinom^    zum    mijidesten    als   unwahrscheinlich  Wf^' 
zeichnen  müssen  und  sicher  nicht  sofort  einen  operativen  Eiogriff  etc^*^' 
fohlen. 

Das  Pankreas  kann  aber  auch   der  Hitz  einer  Gesehwulst,  kst:^^^^^" 
sondere  eines  Carcinoms  sein.  Pankreasgeschwülste  zeichnen  sich  dur--  — ^cri 
ihre  tiefe  Lage   sowie  durch  ihre  üuheweglichkeit  aus  und  lassen  si^^  -i^^" 
schon  dadurch  in  der  lieget  leicht  von  Geschwülsten  des  Magens,  d  .^Öe^ 
Pylorus  und  der  kleinen  Curratur,    desgleichen    von  Geschwülsten  d  .^fcdes 
Colon  transversum  unterscheiden.  Sind  zugleich    die    cbarakteristiichi»  -ML^^ 
Fettstühle   und  Melliturie   vorhanden,   so   ist   die  Diagnose  emet  Par ^loni' 
kreasaffektion    leicht.    Auch    Ikterus    und    Symptome    von    Pfortade^^  er* 
Stauung  werden  dabei  5£uweilen   beobachtet*    Wichtig   is^t   natürlich  is:      im 
gegebenen   Falle   die   genaue    Prüfung   der   chemischen    Tätigkeit  dlE:»des 
Magens. 

Tumoren    andrer    Darraabschnitte   geben  kaum  je  Anlaß  u 

Verwechslung,  etwa  ausgenommen  die  des  Colon  transver&am  nr  ^nnd 
des  Duodenums*  Im  Zweifelsfalle  ist  auch  hier  die  Aufblähung  <E:^  de* 
Magens  sowie  die  des  Dickdarms  zur  Entscheidung  heranzuziehen.  Auß»-^EJer- 
dem  führen  Tumoren  des  Colon  transversum  in  der  Regel  zü  eijc^-ner 
mehr  oder  minder  starken  Behinderung  der  Darmpassage  an  der  Stgi^^  slb 
des  Tumors,  infolgedessen  es  oberhalb  derselben,  insbesondere  im  ColÄT  -«bn 
ascendens,  zu  einer  stärkeren  Auftreibung  durch  Kot-  und  Gasansam  ^^hb- 
lung  kommt,  Ist  das  Darmcarcinom  mit  der  Magenwand  verwachs* -^^eii. 
so  wird  dadurch  unter  Umständen  dessen  Beweglichkeit  beschriü^^c— ^^^^ 
In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  einen  Darchbrnch  solcher  Dai  ^^"ini- 
carcinome  in  den  Magen  beobachtet.  Das  Erbrochene  und  der  dui^i^  -^^^ 
die  Sonde  entleerte  Mageninhalt  enthält  dann  Fäkalmassen.  Ist^  wie  ^^  ^ 
einem  von  Leube  mitgeteilten  Falle,  die  PerforationsöfTnung  bo  kl€^^*ii^f 
daß  der  Austritt  von  Kot  in  den  Magen  verhindert  wird,  so  hat  ^  ^^^ 
Mageninhalt  wenigstens  fäkalen  Geruch*  Natürlich  muß  in  allen  rU 
artigen  Fällen  die  diagnostische  Ausheberung  zur  Entscheidung  ber^*"^ 
gezogen  werden. 

Schwieriger  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Magencarcin.^^^ 
und  Carcinom  des  Duodenums.  Letztere  sind,  worauf  ich  scl^^Bo' 
vor  längerer  Zeit  aufmerksam  machte,  von  Magencarcinomen  unter  C~ — ^^' 
ständen  gar  nicht  zu  unterscheiden.  Zur  Illustration  führe  ich  ei^^=^^ 
früher  von  mir  veröffentlichten  derartigen  Fall  an: 

M.  M,,   50  Jahre  alt,   Witwe,   erkrankte  Ostern  1885   zuerst  mit         Be- 
schwerden ^    die   als    ämdi  Gallensteine   verursacht  gedeutet   werden  mu^^t^^- 
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Seitdem  bestanden  Appetitlosigkeit,  leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
rechten  Bippenbogens.  Nach  einiger  Zeit  gesellte  sich  dazu  Öfteres  Erbrechen. 
Die  Kranke  magerte  stark  ab.  Aufiiahme  am  28.  September  1885  in  die  Klinik. 

Die  Untersuchung  ergab  hochgradige  Abmagerung,  kachektisches  Aus- 
sehen, die  Leber  yergrO&ert,  der  untere  Rand  hart,  höckerig.  Entsprechend 
der  Incisur  fühlte  man  am  unteren  Leberrande  einen  äui&erst  harten,  höcke- 
rigen, bimfbrmigen  Tumor,  der  direkt  an  die  gro&e  Magencurvatur  sich  an- 
schloß. Der  Magen  stark  ausgedehnt,  gab  deutliches  Sukkussionsgeräusch. 
Bald  trat  Ikterus  hinzu.  Wiederholt  erfolgte  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen. 
Die  öfter  vorgenommene  Ausheberung  ergab  stets  zahlreiche  grobe  unverdaute 
Speisereste,  insbesondere  auch  grobe  Fleischfasem ;  das  Filtrat  gab  keine  Re- 
aktion auf  freie  HCl,  wohl  aber  ausgesprochene  Milchsäurereaktion.  Exitus  le- 
talis am  28.  Oktober. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Car- 
einoma  bepatis,  wahrscheinlich  von  der 
Gralleiiblase  ausgehend,  Carcinoma  pylori. 
Ektasia  ventriculi.  Für  ein  gleichzeitiges 
Magencarcinom  sprachen  vor  allem  die 
hochgradige  Ektasie,  die  fehlende  pepti- 
sehe  Kraft  des  Magensaftes  und  das  kaffee- 
satzartige Erbrechen. 

Die  Sektion  ergab:  Carcinom  der 
Gallenblase  und  Leber,  Perforation  des 
Carcinoms  in  das  Duodenum,  Kompression 
und  Stenose  des  Duodenums  durch  das- 
selbe, Carcinom  der  Portal-  und  Retrope- 
ritonealdrüsen,  Gallensteine,  allgemeiner 
Ikterus. 

Die  genauere  Untersuchung  ergab, 
daß  an  der  Stelle,  wo  das  Carcinom  in 
das  Duodenum  hineinragte,  von  der  Duodenalschleimhaut  auf  der  Höhe 
der  hereinragenden  Geschwulst  nichts  mehr  vorhanden  war,  und  daß 
letztere  selbst  ein  oberflächlich  ulceriertes  Carcinom  darstellte.  Auch 
der  größere  Knoten,  der  den  absteigenden  Schenkel  des  Duodenums 
zylinderförmig  komprimierte,  bestand  aus  verfetteten  Zylinderepithel- 
massen. Pylorusring  klaffend,  Magen  von  Carcinom  frei.  Das  Genauere 
ist  aus  der  Zeichnung  ersichtlich  (sieh  Fig.  14). 

Daß  hier  die  Annahme  eines  Magencarcinoms  nahe  lag,  bedarf 
keiner  weiteren  Begründung.  Die  kaffeesatzartigen  Massen,  die  erbro- 
chen wurden,  stammten  unzweifelhaft  aus  dem  ulcerierten  Carcinom 
im  Anfangsteile  des  Duodenums.  Der  Fall  ist  auch  darum  von  Inter- 
esse, weil  er  zeigt,  daß  auch  bei  Carcinomen  des  Duodenums  unter 
umstanden  ein  Fehlen  der  freien  Salzsäure  vorkommen  kann.  Die  Di- 
latation des  Magens  erklärt   sich    aus  der  schlitzförmigen  Verengerung 
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descendens,    speziell   die  Drüsen  in  der  Radix  mesenterii,   gelegentlich 
an  ein  Carcinom  denken  lassen,  zumal  wenn  zugleich  dyspepüsche  Er- 
scheinungen  bestehn.  Die  genauere  Untersuchung,   insbesondere  unter 
Zuhilfenahme    der  Aufblähung,  der  Prüfung  der  Yerschieblichkeit,  der 
diagnostischen    AusheberuDg,    wird    die   ÜDterscheidung   leicht   treffen 
fassen.  Noch  weniger  leicht  dürfte  ein  Aneurysma  der  Aorta  abdo- 
Tninalis  zu  einer  YerwechsluDg  mit  Carcinoma  ventriculi  Anlaß  geben. 
TÜiiift  solche  Verwechslung  wäre  nur  möglich  mit  Tumoren  des  Magens, 
denen  von  der  Aorta  eine  Pulsation  mitgeteilt  wird.    Ob   es    sich  aber 
um  eine  einem  Tumor  mitgeteilte  Pulsation  oder  um  einen  selbständig 
pulsierenden  Tumor   handelt,   ist  in   der  Regel   leicht  dadurch  zu  ent- 
scheiden, daß  im  ersteren  Falle  die  Pulsation  nur  nach  einer  Richtung, 
nach  Yorne  geht,    im  letzteren  Falle   eine  allseitige,    auch  transversale 
ist.  Übrigens  dürfte  bei  genauer  Berücksichtigung  der  subjektiyen  Be- 
schwerden,  des  Verlaufes,    der   peptischen    Funktion   des  Magens   und 
sonstiger  Momente  eine  Verwechslung  kaum  möglich  sein. 

Leichter  können  Netz-  und  Peritonealcarcinome,  auch  ab- 
gesackte Peritonealexsudate  zu  Verwechslung  Anlaß  geben.  Die 
Aufblähung  gibt  zwar  insofern  keine  entscheidenden  Resultate,  als  Tu- 
moren des  großen  Netzes  in  gleicher  Weise  wie  solche  des  Magens 
bei  der  Magenaufblähung  meistens  nach  abwärts  geschoben  werden: 
auch  bei  der  Darmaufblähung  gehn  sie  meistens  nach  abwärts  und 
werden  dabei  zugleich  stärker  gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrängt. 
Insofern  aber  ergibt  die  Aufblähung  doch  entscheidende  Resultate,  als 
bei  einigermaßen  starker  Aufblähung  die  Magengrenzen  deutlich  wer- 
den und  sich  damit  auch  von  dem  Tumor  abheben.  Desgleichen  wird 
die  diagnostische  Ausheberung  in  derartigen  Fällen  zur  Entscheidung 
beitragen.  Netztumoren  und  Peritonealgeschwülste  zeigen  femer  in  der 
Regel  eine  viel  diffusere  Ausbreitung  als  Magencarcinome  und  meistens 
keine  deutliche  respiratorische  Verschiebung;  auch  lassen  sie  sich  meist 
willkürlich  nicht  verschieben.  Schwieriger  ist  bei  Anwesenheit  von 
Knoten  im  Netz  und  Peritoneum  oft  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  nicht 
nebenbei  ein  Carcinom  des  Magens  besteht.  Läßt  sich  in  solchen  Fällen 
ein  Tumor  des  Magens  nicht  nachweisen,  so  bleibt  nur  die  diagnosti- 
sche Ausheberung,  die  bei  Vorhandensein  freier  HCl  und  guter  Moti- 
lität eine  Mitbeteiligung  des  Magens  zum  mindesten  unwahrscheinlich 
erscheinen  läßt. 

Abszesse  der  Bauchwand  dürften  nur  bei  ganz  ungenügender 
Untersuchung  eine  Verwechslung  mit  Magencarcinom  ermöglichen,  eben- 
so subseröse  Lipome  und  eine  Hernia  epigastrica. 

Eingekapselte  Fremdkörper,  Gastrolithen,  sollen  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  bösartige  Geschwulst  im  Magen  vorgetäuscht  haben. 
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In    derartigen  Fällen   wird  vor  allem  eine  genaue 
mnese  von  Wichtigkeit  sein;  anch  die  diagnosti^chj 
dazu  beitragen,  die  nicht  maligne  Natur   der  Qescl 

Selbstverständlich  ist  aber  damit,  daß  man  ei 
Magen  zugehörig  erwiesen  hat,  noch  keineswegs  i 
tdse  Natur  erwiesen.  Wir  achließen  aber  auch  aij 
Natur  nicht  ohne  weiteres  aus  der  Anwesenheit  eid 
nur  unter  Heranziehung  weiterer  Hilfsmittel,  de» 
Mageninhalts,  der  Raschheit  der  Entwieklung 
Kachexie  und  sonstiger  Anhaltspunkte  mehr. 

Außer  Carcinom    können   in   der  Magenwan« 
krebsige  Tumoren,  Fibrome,  Sarkome,  Myome,  Li] 
kommen.   Im  ganzen  sind   derartige  Geachwuistfo 
laufen  teils  ToUkommen  symptomenlos,  wie  %,  B.  1^ 
können  sie  zu  Vereugerung  des 
einer  Gastritis  führen.  Zu  diagnosti 
Tumor  fühlbar  wird.  Mit  Sicherheit 
kaum  je   festzustellen.    Nur  unter  ganz  besondren] 
dies  möglich  sein.  ] 

Auch   daß   ein   altes   Magengeschwür,    d,   ] 
verdickter  Grund,  seine  harten  Ränder  gefühlt  weri 
Carcinom  vortäuschen,  gehört  nieht  gerade  zu  den 
nissen.  Hier  werden  Anamnese,  Verlauf  und  das  Ui 
sehen  Ausheberung  die  differentielle  Diagnose  ermi 

Wichtiger  sind  die  funktionellen  Hypertrop 
latur  der  Pylorusgegend,  die,  wie  Leube  sagtj 
zustimmen  mochte,  viel  seltener  sind,  als  gewölinlicB 
respektive  nur  selten  eine  von  außen  fühlbare  Ol 
Noch  relativ  am  häußgsten  kommt  es  beim  Mag^ 
heftigen  Cardialgien  einhergebender  Hyperacidität  j 
Hypertrophie  der  Muaeularis.  Auch  hier  werden  i 
Dauer  der  Krankheit,  das  AllgemeLnbefinden,  dsis 
Sekretion  die  Unterscheidung  oft  treffen  lassen- 
Fälle  gibt,  in  denen  trotz  Berücksichtigung  alier 
schung  nicht  vermieden  werden  kann,  zeigt  ein 
mitgeteilter  Fall, 

Es  bündelte  sich  um  eine  58  jährige  ^  bis  dahin  | 
März  1893  zuerst  an  Hagenbeschwerden  erkrankte,  we 
hohen  Grad  erreichten;  es  bestaud  Appetitlosigkeit,  Ül 
tientin  magerte  raiMrh  ab  und  ntiißte  schon  nach  14  Tag 


I)  Müaclmer  med.  Wochen  seh  rift  18&4,  Nr,  29. 
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Bi  der  Aufnahme  in  die  Senator  sehe  Klinik  fand  man:  geringe  Verlagerung 
Magens,  mäßige  Erweiterung  und  einen  nicht  sehr  großen,  mäßig  schmerz- 
iSiaften  Tumor  in  der  Portio  pylorica;  völliges  Versiegen  der  HCl -Produktion 
^■md  positive  Milchsäurereaktion  (nach  üffelmann).  Tod  vier  Monate  nach 
3Beginn  der  Erkrankung.  —  Die  von  Virchow  ausgeführte  Sektion  ergab  keine 
^pur  des  erwarteten  Carcinoms.  Was  den  Tumor  vortäuschte,  war  eine  Hy- 
;]pertrophie  der  Muscularis,  die  0*6— 0*7  cm  dick  war.  Die  Mucosa  zeigte  eine 
Hiochgradige  Atrophie. 

Auffallend  ist  in  diesem  Falle  erstens  der  sehr  rapide  Verlauf, 
asodann  die  starke  Muskularhypertrophie  des  Pylorus,  die  einen  Tumor 
^vortäuschte.  Letzterer  mußte  um  so  mehr  als  ein  Carcinom  imponieren, 
^s  zugleich  sonstige,  für  ein  Carcinom  sprechende  Symptome,  wie 
Tapide  Abmagerung,  Ektasie,  Versiegen  der  HCl-Produktion  und  posi- 
-fcive  Milchsäurereaktion,  vorhanden  waren.  In  der  Tat  wüßte  ich  kein 
Mittel,  um  sich  bei  einem  solchen  Symptomenkomplex  vor  Irrtümern 
zu  schützen.  Freilich  gehören  derartige  Fälle  zu  den  allergrößten  Sel- 
tenheiten; mir  ist  kein  Fall  erinnerlich,  in  dem  wie  hier  das  Gesamt- 
bild so  vollkommen  einem  Pyloruscarcinom  entsprach.  In  den  meisten 
Fällen  wird  man,  zumal  bei  längerer  Beobachtung,  genügende  Anhalts- 
punkte finden,  um  derartige  Muskularhypertrophien  von  Carcinomen  zu 
unterscheiden. 

Daß  auch  der  normale  Pylorus  zuweilen  einen  Tumor  vortäuschen 
kann,  ist  bereits  in  der  Symptomatologie  erwähnt  worden;  derselbe  gibt 
jedoch  nur  im  Momente  der  Eontraktion  eine  fühlbare  Resistenz,  die 
nach  Ablauf  der  ersteren  förmlich  unter  den  Fingern  schwindet  und 
sich  so  vom  derben,  oft  höckerigen  Pyloruscarcinom  leicht  unter- 
scheiden läßt. 

Auch  dadurch  kann  eine  eigentliche  Neubildung  vorgetäuscht 
werden,  daß  Geschwüre  an  der  Vorderwand  des  Magens  bis  an  die 
Serosa  vordringen  und  sich  dort  ein  abgekapseltes  Exsudat  bildet.  Indes 
wird  hier  schon  nach  dem  ganzen  Verlaufe  die  Diagnose  Ulcus  mit 
sekundärer  Peritonitis,  eventuell  umschriebener  Perforation  leicht  zu 
stellen  sein;  außerdem  fehlt  hier  die  Verschieblichkeit  des  Tumors; 
meistens  besteht  femer,  zumal  wenn  es  zu  Verlötungen  mit  der  Bauch- 
wand oder  gar  zu  Abszessen  der  Bauchwand  kommt,  Fieber. 

Was  die  Diagnose  des  Carcinoms  auf  der  Basis  eines  Ulcus 
respektive  einer  Ulcusnarbe  betrifift,  so  ist  eine  solche  nur  da  möglich, 
wo  die  Anamnese  ergibt,  daß  früher  längere  Zeit  Symptome  eines  Ulcus 
bestanden  hatten,  wo  femer  die  Untersuchung  trotz  Tumor  eine  nor- 
male oder  abnorm  starke  HCl-Produktion  ergibt  und  wo  sich  ferner 
ein  allmähliches  Wachstum  der  Geschwulst  mit  zunehmender  Kachexie 
nachweisen  läßt.  In  manchen  derartigen  Fällen  gelingt  es,  den  allmäh- 
lichen Übergang  dieser  Hyperacidität  in  Subacidität  und  schließlich  An- 
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aeidität  bei  gleichzeitigem  Nachweis  einer  Größenzanahme  der  Geschwulst 
zu  Terfolgen. 

Soviel  zur  Differentialdiagnose.  Es  sind  hiermit  die  wichügstei 
Punkte,  die  für  dieselbe  in  Betracht  kommen^  erwähnt.  Daß  alle  Mog — - 
lichkeiten  erschöpft  sind,  soll  keißeswegs  behauptet  werden.  Anch  we 
viel  beobachtet  hat,  begegnet  zuweilen  einem  Falle,  der  neue,  ungeahnt- 
Schwierigkeiten  bietet.  Der  einzigen  diagnostischen  Methode,  die  iheore 
tisch  im  stände  erscheint,  in  jedem  Falle  den  diagnostischen  Zweifel  z 
klären,  der  explorativen  Probelaparatomie,  soll  bei  Besprechun, 
der  operatiTen  Methoden  der  Behandlung  des  Magenkrebses  gedaet 
werden. 

Prognose, 

Die  Prognose  des  Careinoms  ist  meistens  eine  infauste.  Innerlie^— ^3 

Mittel  können  Linderung  einzelner  Symptome  bringen,  können  die 
schwere! en    der   Kranken    mäßigen ,   können    den    Kräfteverfall    et 
hintanhalten;   die   Krankheit  zu   heilen  vermögen  aie  nicht.  Auch 
physikalischen  Methoden,  wie  die  Magen  aus  Waschungen,  dienen  nur 
Bekämpfung  einzelner  Symptome.   Aufgabe  der  inneren  Medizin  ist 
vor  allem,  die  diagnostischen  Methoden  bo  zu  vervollkommnen,  daß 
Diagnose  schon  in   einem   möglichst   frühen   Stadium   ermöglicht 
Eine  Heilung  ist  nur  bei  mögliebst  frühzeitiger  Diagnose  zu  envari 
die  Heilung  selbst  kann  bloß  auf  operativem  Wege  erfolgen.  In  ^. 
vielen  Fällen    vermag    aber   auch    der   chirurgische  Eingriff  nur  ^^^mi 
Besserung,    keine   wirkliche   Heilung   zu   erzielen.    Je    frühzeitiger  ii§ 

Krankheit  erkannt  wird^  um  so  größer  wird  auch  der  Erfolg  der  • — M* 
rnigie  sein* 

Therapie* 

Eine   Heilung    des    Magenkrebses   ist    nur   auf  chirtix*^!- 
schem  Wege  möglich.   Freilich  sind  die   bis  jetzt  erzielten  Erfc?^ 
noch  keineswegs  besonders  günstige  zu  nennen.  Der  Grund  dessen  mt^ 
vielleicht  zum  Teil  iii  den  gewählten  Operationsmethoden  oder  in  der 
ungenügenden  Erfahrung  des  einzelnen  gelegen  sem;   der  Hauptgrund 
liegt  jedoch  darin,   daß   die  meisten  Fälle  von  Tornherein  wenig  gün- 
stig für  einen  chirurgischen  Eingriff  waren.  Öfter  handelte  es  sich  um 
zu  weit  vorgeschrittene  Carcinome,   teils  bestanden  bereits  Metastasen, 
teils  Verwachsungen,  teils  war  der  Kiäfteverfall  ein  zu  großen   SoUea 
die  Erfolge   der  Chirurgie  bessere  sein,  dann  muß  der  operative  Ein- 
griff möglichst  frühzeitig,  im  Beginne  der  Erkrankung,  vorgenommin 
werden*  Dies  setat  aber  voi-aus,  daß  die  inneren  Ärzte  die    Diagnose 
schon  früh  stellen,  tu  einer  Zeit,  zu  der  das  Schulbild  des  Careinoms 
mit   ausgesprochener  Kachexie,   einem  deutlich    fühlbaren  Tunaor   mit 


Therapie.  507 

hochgradiger  Ektasie  des  Magens  und  dergleichen  noch  nicht  gegeben 
ist.  Nur  dann,  wenn  die  Kranken  bereits  im  Beginne  der  Erkrankung 
dem  Chirurgen  überwiesen  werden,  sind  bessere  Erfolge  denn  bisher 
zn  erwarten.  Leider  sind  die  Kliniken  und  großen  Krankenhäuser  am 
wenigsten  in  der  Lage,  zu  diesem  besseren  Erfolge  wesentlich  beizu- 
tragen; denn  ihnen  gehn  die  Kranken  meistens  erst  in  späteren  Stadien 
zu.  In  erster  Reihe  sind  es  die  praktischen  Ärzte,  denen  diese  Aufgabe 
zufallt. 

Beyor  ich  auf  die  Frage  der  operativen  Behandlung  des  Magen- 
krebses eingehe,  will  ich  zunächst  die  Aufgaben  kurz  skizzieren,  die 
dem  inneren  Arzte  in  der  Behandlung  dieser  Erkrankung  zufallen. 
Selbstverständlich  variieren  dieselben  je  nach  dem  Sitze  des  Carcinoms, 
je  nachdem  die  motorische  Funktion  des  Magens  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist  oder  nicht  und  nach  sonstigen  Verhältnissen.  Gewisse  thera- 
peutische Aufgaben  sind  aber  bei  allen  Formen  in  gleicher  Weise  ge- 
geben, so  z.  B.  die  Aufgabe,  die  Ernährung  möglichst  zu  heben,  die 
Diät  der  gestörten  Magenfunktion  entsprechend  zu  regulieren. 

Die  Mittel  und  Methoden,  die  dem  inneren  Arzte  in  der  Behand- 
lung des  Magencarcinoms  zu  Gebote  stehn,  sind  dreierlei:  1.  medi- 
kamentöse, 2.  mechanische  und  3.  diätetische. 

Was  zunächst  die  medikamentöse  Behandlung  betriflft,  so 
dienen  die  medikamentösen  Mittel  teils  der  Bekämpfung  einzelner  Sym- 
ptome, teils  hat  man  durch  dieselben  die  Krankheit  direkt  heilen  zu 
können  geglaubt.  So  vielfachen  Mitteln  aber  auch  im  Laufe  der  Zeiten 
nachgerühmt  wurde,  daß  sie  eine  spezifische  Wirkung  auf  den  Magen- 
krebs ausüben,  so  hat  sich  doch  keines  derselben  bewährt.  Es  hat  darum 
auch  kein  Interesse,  hier  diese  Mittel  einzeln  aufzuzählen.  Nur  der 
Condurangorinde,  die  von  einem  der  hervorragendsten  Kliniker,  von 
Friedreich*)  seinerzeit  als  Specificum  gegen  Magenkrebs  empfohlen 
wurde,  sei  mit  wenigen  Worten  Erwähnung  getan.  Leider  hat  sich  die 
Annahme  Friedreichs  nicht  als  richtig  erwiesen.  Wie  meine*)  Nach- 
prüfungen ergaben,  zeigte  sich  wohl  in  einer  Reihe  von  Fällen  inso- 
fern eine  günstige  Wirkung,  als  sich  danach  der  Appetit  und  auch 
der  Kräftezustand  vorübergehend  hob;  weitere  Wirkungen  ergaben  sich 
indes  nicht.  Wie  schon  damals,  so  muß  ich  auch  heute  meine  Erfah- 
rung dahin  aussprechen,  daß  der  Condurangorinde  nur  eine  stomachische, 
keineswegs  eine  spezifische  Wirkung  zukommt.  Das  scheint,  so  weit  ich 
sehe,  die  jetzt  allgemein  übliche  Anschauung  zu  sein.  Nur  Rieß') 
rühmt  dem  Mittel  in  der  Behandlung  des  Magencarcinoms  außergewöhn- 

0  Berliner  klin.  Wochenschrift  1874. 
^  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874. 
^  BcrUner  klin.  Wochenschrift.  1887. 
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liehe  Erfolge  nach.  Auf  eine  spezielle  Besprechung  der  Rieß sehen. 
Beobachtungen  einzugehn,  würde  zu  weit  fQhren.  Meiner  Meinung  nach 
berechtigen  auch  diese  in  keiner  Weise  zur  Annahme  einer  spezifischen 
Wirkung.  Daß  es  unter  umstanden  damit  gelingt,  den  Appetit  zu  heben, 
ist  eine  öfter  zu  machende  Beobachtung;  eine  dauernde  Besserung  oder 
gar  Heilung  habe  ich  ebensowenig  wie  andre  danach  jemals  gesehen. 
Die  Condurangorinde  ist  demnach  nur  ein  symptomatisches  Mittel 
und  zwar  wirkt  sie  als  Stomachicum;  als  solches  aber  yerdient  sie  yer- 
sucht  zu  werden.  Daß  sie  in  manchen,  ja  vielen  Fällen,  insbesondere 
da,  wo  die  sekretorische  und  motorische  Kraft  des  Magens  nahezu 
völlig  daniederliegen,  im  Stiche  läßt,  kann  nicht  wundernehmen. 
Meiner  Erfahrung  nach  ist  sie  nur  in  früheren  Stadien,  da,  wo  noch 
keine  stärkere  Schädigung  der  motorischen  Kraft  besteht,  von  Wirkung. 
Man  kann  die  Condurangorinde  in  verschiedener  Form  geben;  am 
häufigsten  wird  sie  in  der  Form  eines  Macerationsdekoktes  angewendet. 
Ich  gebe  dieselbe  meistens  in  folgender  Form: 

Rp.  Cort.  Condurango  18'0— 20*0, 

Macera  per  horas  duodecim  c.  aq.  300*0, 
digere  leni  calore  ad  col.  180*0, 

adde 
Aeidi  hydrochlor.  1*5. 
M.  D.  S.  Täglich  3— 4  mal  vor  dem  Essen  1  Eßlöffel  voll  zu  nehmen. 

Zusätze  von  Syrupen  sind  nicht  zu  empfehlen.  Der  Salzsäurezusatr^a^-^^x 
soll  selbstverständlich  nicht  das  Defizit  des  Magensaftes  an  Salzsäure  r»- ^re 
decken ;  aber  erfahrungsgemäß  wirkt  letztere  nicht  selten  in  gleichenÄ-  -^m 
Sinne  günstig  auf  die  Hebung  des  Appetits  wie  die  Condurangorinde- ^^^e. 
Auch  als  Condurangowein  wird  das  Mittel  häufig  verordnet,  fern^^^i^er 
in    der  Form   des  freilich   sehr  teuren  Extractum  Condurango   fluiducÄ"  ^m. 

Das  von  Penzoldt  in  die  Therapie  eingeführte  basische  OrexP  ^^jn 
(in  der  Dosis  von  etwa  0*3)  kann  eventuell  gleichfalls  versucht  werde^^^eü. 
Eine   nennenswerte   Wirkung  habe  ich    beim    Magencarcinom    hierv*    — on 
indes  niemals   beobachtet.    Auch  die    sonstigen    bekannten  Stomach^^czea 
können    in    Anwendung    gezogen    werden.     Die    von    Kuß  maul    u-.^  nd 
Fleiner   zur   Anregung    des  Appetits   empfohlenen    Berieselungen   czz^e^- 
Magens  mit  Aufgüssen  von  Hopfen  und  Quassiaholz  wirken   nicht  tnür 
im  Sinne  eines  Stomachicums,  sondern  auch  dadurch,  daß  sie  eine  vor- 
herige Reiuwaschung  des  Magens  nötig  machen.  Die  Magenwaschungrexn 
als  solche  üben  aber  neben  ihren  sonstigen  Wirkungen  unter  Umstände ia 
auch  eine  stomachische  aus. 

In  gleicher  Weise  wie  die  der  eben  genannten,  gilt  auch  die  Wii 

kung   der  sonst   etwa   in   der   Therapie   des  Magencarcinoms  in  Frag^^ 
kommenden   Mittel   nur  gewissen  Symptomen.   Der  Fälle   gibt  es  zahl 
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eiche,  wo  eine  medikamentöse  BehatidluBg  überhaupt  nicht  nötig  ist, 
wo  eine  geeignete  Diät,  eventuell  verbunden  mit  Ausspülungen  des 
Magens,  ausreichend  ist. 

Das  Erbrechen,  das  besonders  bei  stenoaierenden  Carcinomen 
des  Pyloros  mit  sekundärer  Ektasie  beobachtet  wird,  virird  in  der  Regel 
am  sichersten  und  erfolgreichsten  durch  methodische  Ausspülungen 
bekämpft.  Fast  stets  gelingt  es  hiermit,  des  Erbrechens  Herr  zu  werden. 
Wo  es  infolge  der  längeren  Stagnation  zu  Gärungen,  Zersetzungen 
gekommen  ist,  kann  man  dem  Spülwasser  gärungswidrige  Mittel,  Sali- 
cjlsäure,  Resorcin,  Borsäure  und  dergleichen  zusetzen.  Auch  da,  wo 
das  Erbrechen  nicht  sowohl  Folge  einer  stärkeren  Stagnation  ist^  als 
einer  abnormen  Reizbarkeit  des  Magens  entspringt,  ist  die  Ausspülung 
oft  noch  von  Nutzen;  eventuell  kann  man  in  solchen  Fällen  auch  Eis- 
pillen, Champagner,  kohlensänrehaltige  Wasser,  Morphium,  Belladonna 
und  ähnliehe  Mittel  versuchen.  Indes  werden  Narkotica  besser  vermieden 
und,  wo  sie  durchaus  unentbehrlich,  subcutan  oder  per  rectum  appli- 
ziert Wo  das  Erbrechen  trotz  aUedem  andauern  sollte,  da  ist  eine 
mehrtägige  absolute  Schonung  des  Magens  und  eventuelle  rectale  Er- 
nährung am  Platze. 

Auch  Blutbreehen  kann  unter  Umständen  die  Anwendung  von 
Medikamenten  erforderlich  machen.  Meistens  ist  indes  die  Blutung  beim 
Magencarcinom  gering  und  kommt  man  mit  diätetischen  und  sonstigen 
Maßregeln  aus*  Heiße  Speisen  und  Getränke  sind  selbstverständlich  zu 
verbieten.  Der  Kranke  maß  sich  bei  Blutungen,  sei  bat  wenn  diese  gering 
sind,  ruhig  verhalten;  er  soll  zu  Bett  liegen.  Er  soll  nur  flüssige  Nah- 
rung zu  sieh  nehmen,  Milch,  Fleischbrühe  u,  s.  w.  Feste  Nahrung  ist 
zu  verbieten.  Noch  besser  ist  es  natürlich,  den  Magen  einige  Tage 
ganz  zu  schonen.  Die  innerlichen  Mittel  haben  keine  große  Bedeutung. 
Das  immer  wieder  empfohlene  Eisenchlorid  dürfte  in  der  Konzentration, 
in  der  wir  es  anwenden  können,  kaum  eine  blutstillende  Wirkung  aus- 
übeu,  Seeale  cornutum,  Ergotin,  Plumbum  aceticum  können,  wenn  die 
Blutung  etwas  stärker  ist,  eventuell  versucht  werden.  Besser  als  alle 
diese  Mittel  ist  es  aber  in  Fällen  einer  etwas  stärkeren  Blutung,  den 
Magen  ganz  in  Buhe  zu  stellen.  Man  gibt  einige  Tage  gar  keine  Nah- 
rung per  OS  und  ersetzt  diese  durch  Nähr-  oder  Flüssigkeitsklistiere 
in  der  früher  angegebenen  Weise.  (S*  allgemeiner  Teil*)  Zweckmäßig 
ist  es,  hei  stärkeren  Blutungen  eine  kleine  Eisblase  oder  kalte  Kom- 
pressen auf  die  Magen  gegen  d  zu  legen.  Eventuell  können  auch  Opiate 
in  der  Form  von  Suppositorien  zur  Ruhigstelluog  des  Magens  und 
Darms  angewendet  werden. 

Selten  erreichen  die  Schmerzen  beim  Carcinom  eine  bedeutende 
Intensität   Ein  Prießnitz scher  Umschlag  auf  die  Magengegend,  warme 


510 


Carcmom  des  Magen a. 


BreiiimscMäge,  eme  japanische  Wärraedose  un^ 
oft  auB,  die  Schmerzen  zu  hefieitigen.  Häufig  tt^ 
wissen  Zeiten  auf,  sie  sind  bedingt  durch  die  lan| 
und  die  dadurch  erzeugte  Ausdehnung  des  Jfi 
besser  als  alle  Narkotica  eine  rechtzeitig  Yorgil 
Doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  Narkotica  nicht  | 
können.  Boas  empfiehlt  in  solchen  Fällen  i^ 
3 — 5  Tropfen  in  Eis,  weuiger  das  gehräuchl 
Eigentliche  Narkotica  soll  man  m  lange  als  i 
haben  den  Nachteil,  die  häufig  schon  Tordemj 
zu  verstärken.  In  geringerem  Grade  gilt  das  fi 
in  solchen  Fällen  mit  besondrer  Vorliebe  die  | 
empfohlene  Chloi'alhydrat,  so  gute  Wirkung  o^ 
wende  ich  nie  bei  geschwächteu  und  heruntergi 
ea  in  selbst  relativ  kleinen  Dosen  eine  sebwäci 
Her2  anszuüben  vermag  Auch  Codein  verdiei 
Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  ist  die  subcutan© 
Zusatss  von  Atropiii  das  geeignetste  MitteK        | 

Wo  die  Schmerzen  durch  eine  komplizierel 
nitig  veranlaßt  sind,  behandle  man  diese  nach  dei| 
Peritonitis  gültigen  Regelu.  Vor  allem  ist  hid 
durch  konsequente  Opinmdarreichung  und  Kält^ 

Was  die  Darmtätigkeit  betrifft,   so   hflj 
Symptomatologie   erwähnt,   daß  beim   Carcino 
Störungen  vorkommen;   in  einer  Reihe  von 
minder  hartnäckige  Obstipation,  in  andren,   wi 
zu  häufigeren  Durchfällen,  während  in  einer  d| 
die  Stuhlentleerungen  in  ausreichender  Weise  i 

In  Fällen  einer  nicht  sehr  hartnäckigei 
man  oft  mit  einfachen  Ausspülungen  des  Darmj 
eventuell  unter  Zusatz  von  Seife  u*  s,  w*  aus.  li 
gießuBgen  vornehmen;  auch  soll  man  es  sich  1 
Eingießungen  täglich  zur  gleichen  Stunde,  nichll{ 
oder  mit  mehrtägigen  Unterbrechungen  zu  ml 
Glyzerinstahlzäpfchen  und  GlyKerineinspritznugi 
der  Kot  länger  im  unteren  Teil  des  Dickdai 
werden.  Eine  geeignete  Diät  und  Lebensweise  % 
in  den  meiateu  Fällen  mit  den  genannten  MitI 
und  nicht  nötig  haben,  zu  Abführmitteln  zu  gri 
Fall  ist,  gehe  mau  zu  Rhenm,  Aloe,  Tamarind 
Cascara  sagrada  und  dergleichen  Mitteln  über, 
wie  die  eigentlichen  Drastica,  sind  zu  widerral 
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Gegen  die  Diarrhöen  ist  das  beste  Mittel  eine  geregelte,  zweck- 
mäßige Diät,  eyentuell  Terbunden  mit  Ausspülungen  des  Magens.  Der 
letzte  Grund  dieser  Durchfälle  dürfte  mit  Wahrscheinlichkeit  in  der 
Insuffizienz  der  Magenfunktionen  zu  suchen  sein,  infolgedessen  die 
normale  Umwandlung  der  Ingesta  gestört  und  abnorme  Verdauungs- 
produkte gebildet  werden.  Entfernt  man  yor  Einführung  neuer  Nah- 
rungsmittel die  alten  zersetzten  zurückgebliebenen  Nahrungsreste  aus 
dem  Magen  und  reicht  eine  der  Yerdauungskraft  genau  angepaßte  Kost, 
so  gelingt  es  öfter,  die  Durchfälle  zu  mildern  eventuell  zu  beseitigen. 
Wenn  nicht,  so  gebe  man  Antiseptica,  Salol,  Benzonaphtol,  ßismutum 
salicyl.,  Dermatol.  Weniger  geeignet  erscheinen  Adstringentien.  Nötigen- 
falls Terbinde  man  die  Antiseptica  mit  Opiaten. 

Daß  durch  im  weiteren  Verlaufe  eintretende  Komplikationen  noch 
manche  andre  Medikamente  nötig  werden  können,  ist  selbstyerständUch. 
So  erfordert  eine  plötzlich  eingetretene  Perforation,  falls  nicht  eine  so- 
fortige Laparatomie  möglich,  die  energische  Anwendung  yon  Eis  und 
Opiaten,  letztere  am  zweckmäßigsten  in  Form  von  Suppositorieu.  Gegen 
etwa  hinzutretenden  marantischen  Hydrops  dürften  eyentuell  Herztonica, 
Digitalis,  Kampfer  und  dergleichen  Mittel  am  Platze  sein.  Aszites  kann 
bei  beträchtlicher  Größe  die  Entleerung  durch  die  Punktion  nötig  macheo. 

Was  die  Behandlung  des  Coma  carcinomatosum  betrifft,  so  be- 
sitzen wir  dagegen  keine  spezifischen  Mittel.  Hier  werden  yor  allem 
Reizmittel  am  Platze  sein. 

Alle  sonst  empfohlenen  und  eyentuell  in  Frage  kommenden  Mittel 
einzeln  aufzuzählen,  hat  keinen  Zweck.  Nur  nebenbei  sei  noch  bemerkt, 
daß  Boas^)  sowohl  yon  den  Jodsalzen  als  yom  Arsenik,  insbesondere 
yon  ersteren,  gute  palliative  Dienste  sowohl  bei  Ösophagus-  als  auch 
bei  Cardiacarcinomen  beobachtet  zu  haben  berichtet.  Ich  selbst  habe 
Jodsalze  vielfach  bei  Cardia-  und  Osophaguscarcinomen  angewandt, 
ohne  je  auffälligere  Wirkungen  gesehen  zu  haben.  Maibaum*)  berichtet 
in  neuerer  Zeit  über  bedeutende  Besserungen,  welche  er  in  zwei  Fällen 
von  Magenkrebs  mit  Tumorenbildung  durch  Verabreichung  von  Pyo- 
ktanin  in  Pillen  (0*06  dreimal  täglich)  oder  Suppositorien  006  pro  dosi 
mit  Extr.  bell  ad.  0*02)  erzielt  haben  will;  Fay^)  über  gute  Erfolge  mit 
Anilinumsulf.  (0*1 — 0*8  langsam  steigend)  und  Brissaud*)  über  solche 
bei  Anwendung  des  chlorwasserstoffsauren  Natriums.  Auch  das  Extr. 
fluid,  glaucii,  ferner  Ghelidonium  maius  u.  a.  sind  noch  in  neuerer  Zeit 
von  einzelnen  empfohlen  worden. 

^)  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  1896. 
^  Petersburger  med.  Wochenschrift.  1894,  Nr.  4. 
3)  Deutsche  Medizinalzeitung.  1894,  Nr.  67. 
*)  Joura.  de  mäd.  de  Paris.  1894,  Nr.  47. 
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Nar  mit  ein  paar  Worten  sei  zum  Schlüsse  noch  der  Verwtndtmg 
der  Salzsäure  und  der  Fermente  gedacht.  Der  Gedanke  liegt  iiihe, 
in  Fällen  daniederliegender  Saftsekretion  Salzsäure  zur  Verbess«nmg 
der  EiweiOverdauung  zu  geben.  Ich  kann  bezüglich  dessen  föglick  kyf 
das  im  allgemeinen  Teil  Gesagte  verweisen.  Eine  nennenswerte  Bfs- 
serung  der  Eiweiß  Verdauung  wird  damit,  selbst  bei  großen  Dos«ü 
und  selbst  unter  Zusatz  von  Pepsin,  kaum  je  erzielt  werden;  im  Ver- 
gleiche zu  der  nötigen  Menge  Salzsäure  ist  diejenige,  die  wir  auf  diese 
Weise  einführen  können,  verschwindend  klein.  Auch  be^üglicli  des 
Papayotin,  Papain  und  Pankreatin  kann  ich  auf  das  früher  Gesagte 
Terweisen,  Wo  die  motorische  Kraft  des  Magens  noch  eine  gut«  i^* 
sind  diese  Ersatzmittel  überflüssig,  da  der  Darm  Ja  von  selbst  die  feh- 
lende Magenverdauung  übernimmt.  Wo  höbergradige  Motilitätsstörniig 
besteht,  wäre  es  viel  wichtiger,  die  Austreibung  des  Inhaltes  zu  be- 
achleunigenj  ein  einigermaßen  ausreichender  Ersatz  für  die  gestört« 
Magenverdauung  läßt  sieb  in  diesen  Fällen  durch  Darreichung  von  Ver* 
dauüugsfermenten  niemals  erzielen. 

In  zweiter  Reibe  kommen  die  mechanischen  Behandlungs- 
methoden in  Betracht.  Dieselben  kommen  vor  allem  da  in  Frage,  wo 
eine  der  OfFnungen  des  Magens  der  Sitz  eines  stenosierenden  Car- 
cinoma igt. 

Carcinome  der  Cardia,  die  die  Cardiaöfinung  und  den  unterea 
Teil  des  Ösophagus  stärker  verengern,  können  die  Anwendung  von 
Sonden  und  Bougies  w^üuschenswert  oder  notwendig  erscheinen  lassen 
Selbstverständlich  ist  die  Sonde,  solange  der  Weg  für  dieselbe  öodi 
gut  passierbar,  nicht  indiziert.  Oft  fühlt  mau  in  früheren  Stadien  woE 
daß  die  Sonde  in  der  ^^äbe  der  Cardia  weniger  leicht  passiert  und  es 
ist  zum  mindesten  t erdächtig,  wenn  dann  im  Sondenfenster  wieder- 
holt  kleine,  frische  Blutpartikel  sich  finden;  aber  damit  ist  noch  keifl 
Anlaß  zu  einer  häufig  wiederholten  Sondierung  gegeben;  im  Gegenteil 
konnte  dieselbe  in  diesem  Stadium  nur  eine  Verschlimmerung  erzeugen. 

Ein  andres  ist  es,  wenn  es  zu  einer  stärkeren  Stenose  in  derGe^ 
gend  der  Cardia  gekommen  ist.  Die  Meinungen,  ob  man  bei  solekea 
stenosierenden  Cardiacarcinomen  häufiger  sondieren  solle  oder  nicht, 
gehen  auseinander.  Daß  man  bei  unvorsichtiger  und  ungeschickter 
Handhabung  der  Sonde  unter  Umständen  schaden  kann,  will  ich  aicht 
in  Abrede  stellen:  ein  andres  ist  ea,  wenn  man  zart  und  vorsiclitif 
mit  Sonden,  die  der  Enge  der  Öffnung  im  Einzelteile  angepaßt  sind, 
Torgeht*  Daß  man  damit  schadet,  glaube  ich  nach  meiner  Erfahrung  im 
Abrede  stellen  zu  sollen ;  im  Gegenteil  sieht  man  danach  nicht  selten  Beä- 
serungen.  Kranke,  die  vorher  gar  nichts  mehr  hinunterbrachten,  konn^u 
oft  wieder  besser  achlueken.   Jedenfalls  würde  ich  im  gegebenen  Falle 
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eine  häufigere,  natürlich  yorsichtige  Sondierung  einem  yöllig  passiven 
Verhalten  vorziehen.  Im  übrigen  sei  bezüglich  dieser  Frage  auf  das 
£apitel  der  Ösophagusverengerungen  verwiesen. 

Während  in  der  Frage,  ob  bei  Cardiacarcinomen  die  häufigere 
Anwendung  der  Sonden  und  Bougies  am  Platze  ist,  die  Meinungen 
geteilt  sind,  ist  man  allgemein  darüber  einig,  daß  hochgradige  Pylorus- 
stenosen, die  zu  einer  starken  sekundären  Ektasie  des  Magens  geführt 
haben,  ein  günstiges  Feld  für  die  mechanische  Behandlung,  respektive 
für  die  Ausspülung  mittels  des  Magenschlauches  darstellen.  Gleich  nach 
der  ersten  Ausspülung  fühlen  sich  solche  Kranke  oft  wie  neugeboren, 
die  Schmerzen  hören  wie  mit  einem  Zauberschlage  auf,  desgleichen  das 
bis  dahin  hartnäckige  Erbrechen.  Aber  diese  Ausspülungen  sind  keines- 
wegs bloß  da  indiziert,  wo  der  ektatische  Magen  gewissermaßen  von 
selbst  zeitweise  überläuft;  auch  ohne  daß  eine  stärkere  Ektasie  besteht, 
auch  ohne  daß  es  zu  häufigerem  Erbrechen  zu  kommen  braucht,  kann 
eine  methodische  Ausspülung  indiziert  erscheinen. 

Nicht  die  Größe  des  Magens  gibt  die  Indikation  für  die  Ausspü- 
lung, sondern  die  motorische  Insuffizienz.  Ein  Magen  kann  eine 
abnorme  Größe  haben  und  dennoch  gute  und  vollkommen  normale 
motorische  Kraft  besitzen  und  umgekehrt  kann  ein  Magen  normal 
groß  und  doch  motorisch  insuffizient  sein.  Ein  sicheres  Zeichen  einer 
motorischen  Insuffizienz  ist  es,  wenn  der  Magen  6 — 7  Stunden  nach 
einer  Probemittagmahlzeit  oder  1 — 2  Stunden  nach  einem  ProbefrOh- 
stück  noch  zahlreiche  grobe  Speisereste  enthält.  Sehr  zweckmäßig  ist 
es,  um  den  Grad  der  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  genauer 
festzustellen,  in  Fällen,  in  denen  der  Magen  in  der  genannten  Zeit  sich 
der  Ingesta  nicht  entledigt  hat,  nach  vorheriger  Auswaschung  am 
Abend  eine  einfache  Abendmahlzeit  zu  geben  und  dann  am  nächsten 
Morgen  wieder  auszuhebern.  Findet  man  auch  jetzt  noch  viele  Rück- 
si^de,  so  ist  damit  ein  hoher  Grad  von  motorischer  Insuffizienz  be- 
wiesen. Findet  sich  dagegen  unter  diesen  Umständen  der  Magen  mor- 
gens leer,  während  er  6 — 7  Stunden  nach  der  Mittagmahlzeit  noch 
grobe  Beste  aufwies,  so  besteht  ein  geringerer  Grad  der  motorischen 
Insuffizienz  als  im  ersten  Fall. 

Überall  da,  wo  die  Prüfung  der  Digestionsdauer  eine  wesentliche 
Verlängerung  derselben  ergibt,  ist  die  methodische  Ausspülung  vorzu- 
nehmen. 

Bei  Carcinomen  geht  mit  dieser  motorischen  Insuffizienz  häufig 
eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Insuffizienz  der  Saftproduktion  ein- 
her; infolgedessen  kommt  es  nicht  allein  zur  Stagnation,  sondern  auch 
zu  abnormen  Gärungen  und  Zersetzungen,  dadurch  zum  Erbrechen  und 
weiterhin  auch  zu  Störungen  des  Appetits.  Die  methodische  Ausspülung 

Riegel,  Erknmkungen  des  Magens,  II. Teil,  2.  Aufl.  33 
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beseitigt  nicht  nur  das  Erbrechen  and  die  abnormen  Zersetzangcn, 
sondern  eie  vermag  selbst  unter  Umständen  die  Appetenz  uud  damit 
auch  die  Ernährung  zu  heben. 

Wann  soll  man  bei  Carcinoma  pylori  ausheberii?  Meiner  Meinung 
Dach  i&t  die  geeignetste  Zeit  am  Abend  vor  der  Äbeadmahlzeit  Sind 
zur  Zeit,  da  der  Kranke  nein  Abendbrot  nehmen  wOl,  noch  zahlreiclie 
grobe,  unverdaute,  zum  Teil  in  Fäulnis  und  Gärung  begriffene  Ingesla 
im  Magen,  dann  ist  es  doch  gewiß  rationeller,  diese  Beste  vorerst  zu 
entlernen,  ehe  man  neue  Nahrung  zuführt.  Ergibt  sich  aber,  daß  die 
nach  einer  solchen  Ausspülung  eingeftihrte  einfache  Abendmahkeit  bis 
zum  nächsten  Morgen  gleichfalls  nicht  verdaut  respektive  in  den  Darm 
weiterbefördert  ist,  dann  muß  der  abendlichen  noch  eine  morgendüclie 
Ausspülung  liinzugefügt  werden. 

Es  ist  richtig,  wie  man  dagegen  eingewendet  hat,  daß  damit  mV 
leicht  noch  verwertbares  Material  entfernt  wird.  In  diesem  Sinue  i$l 
die  Ausheberung  gewiß  eine  Luxusausgabe^  eine  Art  von  Veiachweii- 
dnug.  Aber  ist  es  denn  nicht  besser  fi\r  den  kranken  Magen,  wenn  & 
gärenden  und  faulenden  Reste  entfernt  werden  und  wenn  erst  dann, 
nach  gründlicher  Säuberung,  ein©  leicht  aßsimilierbare  Nahrung  eilige- 
führt  wird,  als  wenn  man  diese  den  alten  unverdauten  Ingestis  hinzu- 
fügt? Selbstverständlich  ist  die  Ausspülung  da  nicht  indiziert,  wo 
trotz  hochgradig  gestörter  Saftaekretion  die  motorische  Kraft  intakt 
ist|  so  bei  der  Mehrzahl  der  Carcinome  der  kleinen  Curvatun  Alw 
auch  ohne  daß  eine  Pylorusstenose  vorhanden  ist,  kann  eine  motoriMbc 
Insuffizienz  bestehu.  Auch  hier  ist  die  Ausspülung  selhstverstaBdlitli 
indiziert. 

Gegenüber  der  methodischen  Ansspölnng  spielen  bei  den  Csrci- 
nomen  des  Magens  die  Massage  und  Elektrizität  fast  gar  köiiB 
Rolle,  Wahrend  diese  Methoden  hei  den  atonischen  Ektasien  oft  tob 
großem  Werte  sind,  sind  sie  bei  den  durch  Pylorusstenose  bedingten 
Ektasien  von  keiner  Bedeutung,  Hier  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine 
relative  motorische  Insuffizienz:  denn  die  Muskulatur  ist  ja  id^ 
atonisch  f  im  Gegenteil  hypertonisch.  Aber  trotz  Hypertonie»  troti 
Muskularhypertrophie ,  wie  sie  sich  ja  auch  in  der  vermehrten  ^i 
deutlich  sichtbaren  Peristaltik  des  Magens  kiindgibt,  ist  der  M^igeu 
nicht  im  stände^  seinen  Inhalt  rechtzeitig  auszutreiben.  Wenn  dies  der 
hypertrophischen  Muscularis  nicht  gelingt,  so  steht  auch  nicht  zu  er- 
warten, daß  Massage  und  Elektrizität  hier  eine  nennenswerte  Beasenuig 
erzielen  werden» 

Die  wichtigste  Aufgabe  in  der  Therapie  des  Magencareinoms  atellt» 
wie  bereits  oben  gesagt,  die  Regelung  der  Diät.  Einen  für  alle  Cif- 
cinomfäile  gültigen  Diätzettel  aufzustellen,  ist  unmöglich.  Die  einaelii^^ 
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Fälle  yerhalten  sich  in  Tieler  Beziehung  Terschieden.  So  ist  es  ein  an- 
dres, ob  nur  die  peptische  oder  ob  zugleich  auch  die  motorische  Kraft 
des  Magens  gestört  ist.  ünsre  Diätverordnuug  hat  darum  nicht  allein 
die  peptische,  sondern  auch  die  motorische  Kraft  des  Magens  zu  be- 
rücksichtigen. Auch  die  oft  hochgradig  daniederliegende  Appetenz,  sowie 
der  hartnäckige  Widerwille  gegen  jede  Art  Ton  Fleischnahrung  müssen 
bei  unsren  DiätTerordnungen  mit  berücksichtigt  werden.  So  müssen 
darum  mannigfache  Modifikationen  gemacht  werden.  Man  darf  eben 
nicht  übersehen,  daß  hier  die  Verhältnisse  anders  liegen  wie  beim  Ul- 
cus; dort  gebietet  das  Ulcus  an  sich  eine  bestimmte  Regelung  der  Diät, 
die  Vermeidung  aller  der  Speisen,  die  direkt  oder  indirekt  das  Geschwür 
reizen  könnten;  anders  beim  Carcinom.  Nicht  das  Carcinom  an  sich 
erfordert  eine  bestimmte  Diät,  sondern  es  sind  vor  allem  die  Folge- 
erscheinungen des  Carcinoms,  die  in  der  Feststellung  der  Diät  maß- 
gebend sind,  so  der  Zustand  der  Magenschleimhaut,  die  Stenose  des 
Pylorus,  die  sekundäre  Ektasie  des  Magens. 

Im  allgemeinen  sei  man  aber  bei  der  Aufstellung  des  Diätzettels 
für  Carcinomkranke  nicht  zu  rigoros.  Vor  allem  nehme  man  Rücksicht 
auf  den  Appetit  der  Kranken,  auf  die  Lebensgewohnheiten,  auf  die 
Geschmacksrichtung  derselben.  Man  trage  dem  Verlangen  der  Kranken 
nach  gewissen  Speisen  soweit  als  möglich  Rechnung,  soferne  deren 
Wunsch  nicht  auf  absolut  schwer  verdauliche  und  schlecht  bekömmliche 
Speisen  gerichtet  ist.  Der  Ejranke  darf  all  das  essen,  wovon  er  selbst 
erfahren  hat,  daß  es  ihm  gut  bekommt. 

Im  allgemeinen  soll  die  Nahrung  so  beschaffen  sein,  daß  sie 
möglichst  wenig  Ansprüche  an  den  Magen  macht,  sie  soll  an  die  che- 
mische Tätigkeit  des  Magens  keine  hohen  Anforderungen  stellen,  aber 
Auch  den  Magen  nicht  zu  sehr  belasten.  Sie  soll  eine  möglichst  weiche 
breiige  Konsistenz  haben.  Amylaceen,  leicht  verdauliche  vegetabilische 
Nahrungsmittel,  Hülsenfrüchte,  Leimspeisen  sollen  einen  wesentlichen 
Anteil  in  der  Zusammensetzung  der  Nahrung  haben. 

Sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  herabgesetzte  Appetenz  als  auch 
auf  die  Herabsetzung  der*  peptischen  Kraft  und  insbesondere  auch  auf 
die  schon  bestehende  oder  doch  möglichst  zu  verhütende  Herabsetzung 
der  motorischen  Kraft  des  Magens  sind  häufigere,  aber  kleinere  Mahl- 
zeiten zu  empfehlen. 

Wo  Milch  gut  vertragen  wird,  mag  man  sie  geben;  indes  reiche 
man  sie  stets  nur  in  kleineren  Quantitäten.  Besser  als  Milch  wird  oft 
JBLefir,  Kumys  oder  peptonisierte  Milch  vertragen.  Fleisch  vdrd  meistens 
ungern  oder  doch  nur  in  kleinen  Quantitäten,  am  besten  in  feiner  Ver- 
teilung genommen.  Vor  allem  zu  empfehlen  sind  die  weißen  Fleisch- 
Aorten,  Geflügel,  Fische  (Zander,  Hecht,  Steinbutte,  Forelle,  Schill  u.  s.w.). 
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Kartoffeln  dürfen  nar  als  Püree  gegeben  werden,  nicht  in  grokr  Zu- 
bereitung, Kohlarten  und  Schwarzbrot  meide  man.  Dagegen  gind  zu 
empfehlen  Hafergrütze,  MehlsHppen^  Suppen  oder  Abkochungen  you  Ta- 
pioka,  Reis,  Bago,  Maizenamehl,  Leguminose,  eventuell  mit  Zusatz  voö 
Pepton  oder  Flei&chaolution,  ferner  Spinat,  Spargel,  Blumenkohl,  Mokr- 
rUben,  Karotten,  Kompote  von  Äpfeln,  Birnen,  Pflaumen,  Schokolade, 
Kakao,  Cakes,  Zwieback,  Toast.  Auch  leichte  Mehlspeisen  werden  meist 
gut  Tertragen,  Dagegen  wird  Fett  im  allgemeinen  schlecht  vertragen, 
besonders  in  Form  fetter  Fl  ei  sc  hsp  eisen,  fetten  Bratens,  fetter  Saucen; 
besser  noch  in  der  Form  guter  Butter  mit  Cakes,  Zwieback,  feinem 
Weizenbrot  (namentlich  Toast).  Auch  Kokosnußbutter  und  die  r.  Me- 
riügscbe  Kraftschokolade  verdienen  wegen  des  Fettgehaltes  Beachtung. 
Kann  man  in  solcher  Weise  Fett  zuführen,  so  ist  das  immerbin  seines 
hoben  Brennwertes  wegen  von  Bedeutung, 

Wiel  empfiehlt  besonders  Honig  oder  Traubenzucker;  derselbe  ist 
indes  nicht  zu  empfehlen,  wo  Neigung  zu  Gärungen  besteht.  Von  Ge- 
tränken vermeide  man  die  leicht  gärenden.  Am  besten  wird  guter  Rot- 
wein vertragen,  eventue!!  Kognak  mit  Wasser,  Portwein  u- s,  w.  Wo 
eine  böhergradige  Pylorusstenose  mit  motorischer  Insuffizienz  besteht» 
schränke  man  die  Flüseigkeitsmenge  möglichst  ein  und  gebe  eventuell 
Flüssigkeitsklistiere,  Von  soostigen  Getränken  sind  Tee,  Kakao,  Kaffee 
zu  gestatten;  dagegen  ist  Bier  weoiger  empfehlenswert.  Immerhin  trage 
man  den  Wünschen  und  der  Appetitrichtung  der  Kranken  nach  Mog* 
lichkeit  Rechnung, 

Auch  künstliehe  Nährpräparate  hat  man  vielfach  als  Ersats;  des 
Fleisches  empfohlen.  Dahin  gehören  vor  allem  die  Albumosen-  nsi 
Pepton  Präparate,  Indes  können  dieselben  nicht  als  ausreichender  Et* 
sfttz  betrachtet  werden,  abgesehen  davon,  daß  sie*  in  größeren  Mengen 
genossen,  eine  Reizwirkung  auf  den  Magendarmkaual  ausüben. 

Mehr  zn  empfehlen  sind  die  Nut  rose  und  das  Plasmon,  Ji* 
meistens  gerne  genommen  werden  uud  von  üblen  Nebenwirkungen  itei 
sind.  Ein  Vorzug  derselben  liegt  auch  darin,  daÜ  man  größere  Quantitä- 
ten geben  kann;  man  kann  sie  in  allen  Arten  von  äuppen  (I  — T/j  Eß- 
löffel  auf  1  Teller  Suppe),  in  Milch,  Kaffee,  Kakao  u-  dgl,  geben.  Beid^ 
Präparate,  namentlich  aber  das  letztere,  haben  sich  uns  in  vielen  Falkn 
sehr  gut  bewährt, 

Ein  für  alle  Fälle  passendes  Kostsehema  aufzustellen,  ist,  wie  tick 
hienach  ergibt  und  wie  bereits  er^^ahnt,  unmöglich.  Für  manche  FiH« 
und  Stadien  paßt  eine  Diätform,  wie  wir  sie  oben  für  die  achwuffr 
Form  der  chronischen  Gastritis  und  die  Achylia  gastrica  aufgestellt 
haben;  in  andren  Fällen  muß  vor  allem  die  Ektasie  uud  motoriscb» 
Insuffizienz  bei   der   Anfstellung  der  Kostordnung  in  Betracht  geiog«* 
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werden.  Niemals  aber  soll  man  sich  damit  begnügen,  dem  Kranken 
bloß  zu  sagen,  er  solle  nichts  Schwerverdauliches  essen,  er  solle 
eine  leichte  Eost  wählen.  Jedem  Magenkranken,  auch  dem  Carcinom- 
kranken,  soll  man  sagen,  was  ihm  an  Nahrungs-  und  Genußmitteln 
erlaubt,  was  ihm  yerboten  ist;  womöglich  schreibe  man  ihm  die  Diät 
im  einzelnen  yor. 

Als  Beispiel  eines  Speisezettels  für  Magencarcinom  ohne  wesent- 
liche Stenosenerscheinungen  schalte  ich  hier  folgenden  von  Wegele 
aufgestellten  ein: 


i|    Ei- 
''  weiß 


Fett 


Kohle-;     Al- 
hydrate    kohol 


Morgens: 

150^  Maltoleguminosenkakao    .... 
Vormittags : 

200^  Kefir 

Mittags:  || 

150^  Maltoleguminosensuppe |l      4*0 

100/7  geschabtes  Beefsteak 200 

Nachmittags: 

150 1/  Maltoleguminosenkakao    .... 
Abends: 

100^  geschabten  Schinken 

150^  Tapiokabrei 

10  Uhr  abends: 

200^  Kefir 

Zum  Kakao: 

30^  Honig     

Zum  Kefir: 

20^  Kognak 

Tagsüber: 

50^  Zwieback 


1'      60    '      40    ! 

'        !         I 

I      60 


6-0 

250 
7-0 

60 

0-4 


G-6 


4-5 

015 
6-0 

4-0 

8-0 
50 

4*5 


I 


1-0 


13-5 
3-8 
9-3 


80 

3-8 

220 
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10   I 


13-5  ;       — 


1-0 


14-0 


350  i       — 

I 


160 


Aus  dem  bereits  mehrfach  zitierten  Kochbuch  Ton  Biedert  füge 
ich  noch  einen  zweiten  Diätzettel  an,  der  gleichfalls  nur  für  Kranke 
ohne  wesentliche  motorische  Störung  des  Magens  berechnet  ist.  Dieser 
Diätzettel  hat  gegenüber  dem  ersten  den  Vorzug  des  (größeren  Nähr- 
wertes. 
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Eiweiß       F«tt 


I  Kohle- 
!  bydm« 


MoFgmis  0  Uhr: 

m}g  Hilch,  40^  Kdstbrat *    .    . 

MorgeDS  8  Ubr: 

Hafennehlsuppe  mit  15^  Fleischlösang  oder 
Suppe  aus  Vi  Tim  p ei  Suppentafel  ,  .  .  . 
Yormittags  10  Uhr: 

Rahmgemisch  &0j  ^>^  Röstbrot    - 

Mittags  ]2  Uhr: 

a)  Grünkernsuppe  mit  1  Eigelb   . 

b)  140/7  gebratenes  Roastbeef,  Reh,  Geflügel, 
gekochtes,  gehacktes  Rindfleisch  oder  ent- 
sprechend Fisch 

c)  40^7  Röstbrot ..,.>. 

d)  2b  g  Eimt-,  Nattonkuchfin ,  Kram,  Biskuits 
Cakes 

s)  1  kleine  Tasse  schwarten  Kaffee  ..... 
Nachmittap  4  Uhr; 

250<?m3  Milchwasserkftkao,  3  Zwieback  (30^)  . 
Abenda  7  Uhr: 

a)  Leguminosen  SU  ppe  mit  15  p  Fleischl  Äsung 
oder  Suppe  aus  ^'4  Timpes  8üppentftfel  .   . 

h)  ^^/4  Heisraehlbrei 
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2*0 


951 


18-4 


rö 


irs 


55« 


38*5. 
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Als  Beispiel  eines  Kostzettels  bei  gleichzeitiger  motoriseber 
Schwäche  und  Ektasie  sei  der  auf  Seite  bVd  von  Biedert  und  Lan- 
ger mann  aufgestellte  eingeschaltet. 

Dies  nur  einige  Beispiele,  die  natürlich  den  VerhältDissen  das 
einzelnen  Falles  entsprechend  modifiziert  werden  müssea*  Öchwiei^ 
keiten  ergeben  sich  vor  allem  dann,  wenn  die  Appetenz  sinkt,  uoei 
größere,  wenn  die  Fortschaffung  und  Resorption  der  lugesta  itnroer 
mehr  erschwert  wird.  Schließlich  bleibt  nur  noch  das  NährkljsJiiA 
übrig. 

Daß  man  den  Kranken  in  geistiger  und  körperlicher  Besiehaag 
möglichste  Ruhe  empfehlen  soll,  ist  selbstTerstandlich*  Schon  der  Um* 
standf  daß  der  Stoffyerb rauch  in  der  Ruhe  wesentlich  geringer  als  bei 
der  Arbeit  ist,  fordert  bei  dem  starken  Daniederliegen  der  £rnabriii3g 
dazu  aul"',  alles  zu  Ter  meiden,  was  den  StoffTerbrauch  erhobt. 


^)  Rahmmiscbuug  a  besteht  aua  125  em^  Rahm  und  6^  Mikhi:iicktr. 
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Die  erste  Stelle  in  der  Therapie  des  Magencarcinoms  gebührt  je- 
doch nicht  den  angeführten  Methoden  der  internen  Medizin,  sondern 
der  operativen  Behandlung.  Sie  allein  bietet  die  Möglichkeit  einer 
Heilung;  je  frühzeitiger  sie  in  Anwendung  gezogen  wird,  um  so  besser 
die  Aussichten  auf  Erfolg.  Freilich  ist  auch  bei  vollem  Erfolge  der 
Operation  —  vollständiger  Entfernung  des  Tumors  und  dauernder  Re- 
zidivfreiheit —  nur  in  Ausnahmefallen   eine   eigentliche  Restitutio  ad 


I 


Eiweiß  '    Fett 


Kohle- 
hydrate ! 


Morgens  6  ühr: 

260  cm»  Milch,  30^  Röstbrot 

Morgens  8  Uhr: 

2  Eier  mit  20g  Röstbrot 

Vormittags  10  Uhr: 

125  cm3  Rahm,  2  Zwieback 

Mittags  12  Uhr: 

a)  140^  gebratenes  Roastbeef,  Reh,  Geflügel, 
gekochtes,  gehacktes  Rindfleisch  oder  ent- 
sprechend Fisch 

b)  40g  Röstbrot 

c)  2b g  Natron-,  Zimtkuchen,  Kranz,  Biskuit, 
Cakes     

Nachmittags  4  Uhr: 

250  cm»   Milchkakao,   3  Zwieback  mit   Frucht-  | 

gelee ;| 

Abends  7  Uhr:  ■ 

Reisbrei,    2   Zwieback    oder  2b g  Gebäck  wie  |i 

oben 

Abends  10  Uhr:  , 

250  cm^  Milch,  2  Zwieback || 


110 


13-7 


6-9 


42-8 
3-3 

20 


13-5 


14-8 


10-9 


9-3 
I  10-2 
\     140 

i 

i     10-4 
'       0*4 

1*5 
I     15*8 

I     10-8 
10*5 


35-6 
15-4 
18*8 


30-8 
14-0 

44*6 

787 
26-3 
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integrum  in  dem  Sinne  zu  erwarten,  daß  auch  eine  bereits  geschädigte 
Saftsekretion  wieder  zur  Norm  zurückkehrt;  der  Kranke  ist  von  seinem 
Magencarcinom  befreit,  aber  er  ist  nicht  magengesund.  Wohl  bat  man 
ganz  vereinzelt  beobachtet,  daß  bei  Garcinomen,  wo  Yor  der  Operation 
freie  HCl  nicht  mehr  nachweisbar  war,  die  freie  Salzsäure  nach  der 
operativen  Entfernung  des  Garcinoms  wieder  auftrat;  indes  sind  das 
doch  im  ganzen  seltene  Ausnahmen. 

Aber  auch  wenn  die  Operation  die  Sekretionsfäbigkeit  des  Magens 
nicht  zu  bessern  vermag,  so  vermag  sie   doch  wesentliche  Erfolge  zu 
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erzielen.  Kieht  so  sBlteo  hat  man  nach  der  Resektion   des  carcinornft- 
töaen  Pylorus  die  Kranken  sich  auffällig  erholen,  rasch  an  Geweicht  ^li* 
nehmen  und  sich  eines   selbst  Jahre  lang  andauernden  WohlbefinA^iiä 
erfreuen  gesehen.    Daa  kann  nicht  wuDdernehmen»    da   wir  heotzut^ajft 
wissen,  daß  auch  bei  hochgradiger  Sekreiionsuntüchtigkeit,  des  Mag^  ^^^ 
die  zugefuhrte  Nahrung  dennoch  gut  ausgenutzt  werden  kann,  frei^^^^^^ 
nur,  wenn  die  Ingesta  Tollständig  und  rechtzeitig  dem  Darm  übergfe^  ^n 
werden.  Geschieht  das  nicht,  so  muß  die  Ernährung  bald   leiden.       3^^ 
Erfolg  der  operativen  Entfernung  des  Careinoms  ist  also  von  zwei  l^^n^, 
toren  abhängig»  Erstens  muß  es  gelingen,  das  Careinom  Yollstandig^  ^^ 
entfernen,   zweitens   rauö   die  motorische  Kraft  des   Magens  eine    ^^^^ 
sein,  respektive  muß,  wo  dieselbe  vor  der  Operation  gestört  war,  d  Xjfci 
den  operativen  Eingriff  eine  Wiederherstellung  derselben  erzielt  vtetr^^Q 
Wird  das  letztgenannte  Ziel  nicht  erreicht,  so  leidet  die  Ernäh^u^jr 
trotz  Wegfalles  des  Careinoms  und  der  Kranke  geht  schließhch,  'Vrenn 
auch    erst  nach   längerer  Zeit,   infolge  ungenügender  AssimilatioQ   der 
Nahrujig  an  Inanitdon  zu  Grimde.  j 

Den  genannten  beiden  Aufgaben  muß  das  operative  Verfahren  da  ^ 
Chirurgen  gerecht  werden.  Schon  darum  sollte  man  in  jedem  Falle,  k 
dem  ein  operativer  EingritF  geplant  wird,  vorher  nicht  nur  die  sekre- 
torische,  sondern  auch  die  motorische  Kraft  des  Magens  einer  wieder- 
holten genauen  Prüfung  unterziehen.  Gleich  hier  aber  sei  bemerkt,  dalt 
nicht,  wie  man  von  vornherein  anzunehmen  geneigt  sein  könnte»  in 
allen  Fällen  die  operative  Entfernung  des  Pylorus  den  PylorusabechM 
des  Magens  ohne  weiteres  aufhebt.  So  hat  Ro&enheim  einen  Fall  mit- 
geteilt, in  dem  nach  Resektion  des  carcinomatoaen  Pylorns  der  Magmi 
trotzdem,  wenn  man  ihn  mit  Gas  oder  Luft  aufblähte,  diese  uiclit  au 
den  Darm  abgab.  Rosenheim  meint,  daß  darum  der  Pylorus  niebl 
«infach  durch  ein  starres  Narbengewebe  ersetzt  worden  sein  könne, 
sondern  die  noch  kräftige  Muskulatur  regulatorisch  die  Fanktioii  des 
Pylorus  ersetzt  habe. 

Daß  die  Resektion  die  gestörte  motorische  Funktion  wieder  her* 
zustellen  vermag,  ist  durch  sorgfältige  Prüfungen  von  Rosen heiiöt 
Kaensehe  u.  a.  erwiesen^  viel  seltener,  wie  gesagt»  und  nur  gan»  »us- 
nahmsweiae  dagegen  wurde  auch  eine  Besserung  der  sekretomchen 
Funktion  danach  beobachtet. 

Das  rationellste  Verfahren  bei  einem  Careinom  ist  unzweifeDüft 
die  operative  Entfernung,  die  Resektion  des  earcinomatösen  Teils« 
Vor  allem  eignen  sich  Careinome  des  Pylorus  für  die  Resektion,  »^^"^ 
auch  Tumoren  an  andren  Stellen  des  Magens  können  die  opersö^^ 
Entfernung  nötig  machen.  Anders  liegt  die  Sache  bei  den  CarciDOinefl 
der  Cardia,  Hier  kann  von  einer  operativen  Entfernung  vorer^l  d*<^*^^ 
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die  Rede  sein.  Der  liaüptsächlicli  in  Frage  kommende  Eingriff  wäre  hier 
die  Gastrotomie  mit  nachfolgender  Ernährung  durch  die  Fistel.  In  den 
meisten  derartigen  Fällen  hat  man  bisher  die  Operation  in  einem  sehr 
späten  Stadium  gemacht.  Soll  ein  Erfolg  erzielt  werden,  so  muß  die 
Operation  schon  frühzeitig  vorgenommen  werden.  Dann  steht  eine  lebens- 
Terlängernde  Wirkung  zu  erwarten,  da,  wie  dies  ja  auch  bei  Pylorus- 
carcinomen  nach  der  Gastroenterostomie  erwiesen  ist,  der  Wegfall  der 
Reizung  des  Carcinoms  durch  die  Ingesta  auch  das  weitere  Wachstum 
desselben  wesentlich  aufzuhalten  scheint.  Die  heutigen,  verbesserten 
Operafcionsmethoden  lassen  diese  Operation  heutzutage  viel  aussichts- 
YoUer  als  früher  erscheinen;  immerhin  handelt  es  sich  dabei  nicht  um 
eine  Radikalheilung,  sondern  nur  um  eine  bessere  Nahrungszufuhr  bei 
nach  wie  vor  bestehendem  Carcinom. 

Am  günstigsten  liegen,  wie  erwähnt,  die  Verhältnisse  beim  Sitze 
des  Carcinoms  am  Pylorus.  Bekanntlich  hat  Billroth  zuerst  im  Jahre 
1878  die  Resektion  des  carcinom  atösen  Pylorus  ausgeführt.  Seitdem  ist 
diese  Operation  in  zahlreichen  Fällen  teils  mit,  teils  ohne  Erfolg  aus- 
geführt worden.  Aber  man  hat  bald  erkannt,  daß  die  Operation  in  vielen 
Fällen  unausführbar  erscheint.  So  kam  man  auf  die  Idee,  in  Fällen,  in 
denen  die  Resektion  unmöglich,  wenigstens  in  der  Weise  eine  Besserung 
anzustreben,  daß  man  einen  neuen  Weg  für  die  W^eiterschaffung  der 
Ingesta  mit  Umgehung  des  verengten  Pylorus  bahnte.  Diesem  Zwecke 
entspricht  die  Gastroenterostomie,  die  Anlegung  einer  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Dünndarm,  wodurch  der  Übertritt  der  Ingesta  in 
den  Darm  gefördert  wird.  Die  Gastroenterostomie  ist  demnach  nur  eine 
Palliativoperation;  sie  bezweckt  nicht,  wie  die  Resektion,  die  Krankheit 
zu  heilen  respektive  das  Krankhafte  zu  entfernen,  sondern  nur  die  durch 
die  Stenose  bedingten  Folgeerscheinungen  zu  beseitigen.  Welchen 
wesentlichen  Anteil  an  dem  Kräfteverfall  bei  einem  stenosierenden 
Pyloruscarcinom  aber  die  Stenose  an  sich  und  die  dadurch  bedingte  Be- 
hinderung der  Passage  hat,  das  zeigen  am  deutlichsten  die  Erfolge  der 
Gastroenterostomie  in  solchen  Fällen.  Oft  sieht  man  danach  trotz  Fort- 
bestehn  des  Carcinoms  die  Kranken  in  kurzer  Zeit  sich  beträchtlich 
erholen,  bedeutend  an  Gewicht  zunehmen,  ja  selbst  ein  blühendes  Aus- 
sehen wieder  gewinnen.  Freilich  ist  dieser  Erfolg  nur  ein  vorüber- 
gehender; immerhin  ist  ein  solcher  Eingriff  da  am  Platze,  wo  eine 
völlige  Entfernung  des  Carcinoms  nicht  mehr  möglich,  aber  zugleich 
starke  Stagnationserscheinungen  bestehn. 

Aber  auch  bei  Sitz  des  Carcinoms  an  der  kleinen  Curvatur,  sowie 
selbst  bei  großen  Tumoren,  die  fast  den  ganzen  Magen  einnahmen,  ist 
in  neuerer  Zeit  wiederholt  mit  Glück  die  radikale  Entfernung  der  Neu- 
bildung vorgenommen  worden;   sogar   die  vollständige  Entfernung  des 
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ganzeti   carcinomatos   mfiltrierten  Magens,  die  Gastrektomie,  i§t  iü 

einer  Auzahl  voa  Fällen  gelungen  (Sclilatter^),  Brooks  Brigham^, 
BückeP).  Allerdings  bieten  so  ausgedehnte  Resektionen  größere  tech- 
nische Schwierigkeiten  und  setzen  dementsprechend  einen  noch  rdatir 
recht  guten  Krafteznstand  des  Patienten  voraus.  Bei  Carcinomeu  der 
kleinen  Cnrvatur  ist  zudem  eine  Resektion  fast  nur  dann  möglich,  weaa 
gleichz^eitig  eine  Gastroptose  besteht;  steht  dagegen  die  kleine  Curratur 
an  normaler  Stelle,  d,  h.  hoch  unter  dem  Rippenbogen,  so  ist  sie  für 
den  Operateur  nur  schwer  zugänglich  und  außerdem  pflegt  ein  dort 
sich  entwickelndes  Carcinom  sehr  frühzeitig  zu  Verwachsungen  mit  der 
Nachbarschaft  zu  liihren. 

Von  Tornherein  kann  man  demnach  sagen,  daß  die  Radikil^j 
Operation  da  indiziert  ist,  wo  noch  eine  völlige  Entfernung  des  Cardnoms 
möglich  isL  Die  Gastroenterostomie  ist  da  am  Platze,  wo  das  LarciDom 
nicht  mehr  vollständig  exstirpiert  werden  kann,  wo  aber  hochgradig»' 
stenotische  Erscheinungen  mit  starker  Stagnation  des  MageninhÄltes 
bestehn;  denn  die  Magendunndarmfistel  bezweckt  ja  nichts  andrei, 
als  den  gehemmten  Abfluß  der  Ingesta  nach  dem  Dünndarm  zu  er- 
leichtern. Wo  keine  Stagnation»  da  hat  die  Gastroenterostomie  keinen 
Zweck. 

Aber  man  hat  gegen  beide  Operationsverfahren  Bedenken  erhofaea, 
einesteils  das  Bedenken «  daß  die  Erfolge  doch  k^ine  &ehr  gläjQEeiideD 
seien,  andernteils  das  Bedenken,  daß  der  operative  Eingriff  als  solcher 
unmittelbare  Gefahren  mit  sich  bringe, 

StatUtiken,  die  aus  den  Resultaten  verschiedener  Beobachter  zu- 
sammengestellt sind,  haben  in  dieser  Frage  nur  beschränkten  Wert, 
Aber  auch  die  Statistik  des  einzelnen  gibt  kein  entscheidendes  R««ültat, 
Denn  in  Betreff  des  endlichen  Resultates  ist  nicht  nur  die  Erfahrung 
und  Geschicklichkeit  des  Operateurs,  sondern  auch  die  Indlkationsst^' 
lung  von  entscheidender  Bedeutung,  Während  manche  Chirurgen  ß^f 
dann  die  Radikaloperation  ausführen,  wenn  der  Tumor  noch  nicht  i^it 
der  Umgebung  verwachsen  ist,  keine  Metastasen  bestehn  und  dtff 
Kranke  noch  bei  gutem  Kräftezustand  ist,  resezieren  andre  selbst  tlaöHi 
wenn  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Pankreas  und  Colon  bestehn, 
ja  selbst  wenn  in  der  Leber  schon  metastatische  Knoten  zu  fühlen  sind 
und  die  Patienten  anämisch,  entkräftet  zur  Operation  kommen.  D*'^ 
die  Mortalitätsstatistik  der  letzteren  weit  höhere  Ziffern  aufweisen  ©^^ 
als  die  der  erste ren  ist  klar.  Aber  auch  die  durchschnittliche  Mortalit-ät 
ist  noch  hoch  genug;  Wegele  hat  ans  den  von  den  einzelnen  Op^ra* 

')  BofitoD  med.  and  stirg.  Journal  1693. 
^)  Münchner  med,  WochenBChrift  190L 
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teuren  zusammengestellten  Operationsstatistiken  der  letzten  15  Jahre 
459  Falle  Ton  Magenresektion  mit  38%  und  478  Fälle  von  Gastro- 
enterostomie bei  Magencarcinom  mit  40%  Mortalität  zusammengestellt. 
Wenn  auch  die  hohe  SterblichkeitsziflFer  der  Gastroenterostomieen  im 
wesentlichen  darauf  zurückzuführen  sein  mag,  daß  es  meist  vorgeschrit- 
tenere Fälle  waren,  in  denen  sie  ausgeführt  wurden,  so  geht  doch  jeden- 
falls die  Gefährlichkeit  der  Resektion  aus  ihrer  Mortalitätsquote  deut- 
lich hervor  und  kann  auch  von  chirurgischer  Seite  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt werden.  Wie  steht  es  demgegenüber  mit  den  positiven  Erfolgen 
der  Eingriffe  beim  Magencarcinom? 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  diese  Erfolge  im  Laufe  der 
letzten  zwei  Jahrzehnte  wesentlich  bessere  geworden  sind  als  früher. 
Immer  größer  wird  die  Zahl  der  dauernd  geheilt,  d.  h.  rezidivfrei  ge- 
bliebenen Fälle,  wenn  sie  auch  gegenüber  der  Gesamtzahl  der  zur 
Operation  gekommenen  noch  verschwindend  gering  ist.  Aber  auch  wo 
sich  eine  Dauerheilung  nicht  erzielen  läßt,  haben  sowohl  die  Radikal- 
operation als  auch  die  Gastroenterostomie  den  Krankheitsverlauf  oft  in 
sehr  günstiger  Weise  beeinflußt,  einerseits  durch  die  Beseitigung  der 
Stauung,  der  motorischen  Insuffizienz,  in  den  Resektionsfällen  wohl  auch 
durch  Ausschaltung  des  schon  erwähnten  Einflusses  der  Neubildung 
auf  den  Stoffwechsel.  Von  verschiedenen  Seiten  ist  sogar  eine  Verlang- 
samung des  Wachstums,  ja  eine  Rückbildung  schon  vorhandener  Me- 
tastasen als  Folge  der  Entfernung  des  Primärtumors  angegeben  worden. 

Wenn  demnach  auch  die  Operationsresultate  heute  günstiger  sind 
als  in  früheren  Jahrzehnten,  so  ist  doch  speziell  die  Zahl  der  Dauer- 
resultate noch  recht  gering  und  wir  müssen  uns  die  Frage  vorlegen, 
auf  welche  Weise  in  dieser  Hinsicht  Wandel  geschaffen  werden  könnte. 
Ohne  Zweifel  wäre  dies  in  erster  Linie  dann  möglich,  wenn  die  Car- 
cinomdiagnose  früher  gestellt  würde,  als  dies  im  allgemeinen  heute 
noch  geschieht;  die  Klage  der  Chirurgen,  daß  die  Fälle  meist  zu  spät 
zur  Operation  kommen,  ist  gewiß  berechtigt.  Ob  und  wieweit  es  frei- 
lich der  Zukunft  gelingen  wird,  die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms 
noch  weiter  auszubilden,  muß  dahingestellt  bleiben;  auch  der  sichersten 
Methode  werden  im  Anfangsstadium  noch  viele  Fälle  entgehn,  einfach 
deshalb,  weil  die  Kranken  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden  haben 
und  den  Arzt  überhaupt  nicht  aufsuchen.  Seitens  der  Chirurgen  ist 
nun  das  Postulat  gestellt  worden,  es  solle  in  allen  Fällen,  in  denen 
ein  Verdacht  auf  Carcinom  besteht,  der  mit  den  Hilfsmitteln  der  in- 
ternen Diagnostik  nicht  zur  Sicherheit  oder  auch  nur  hohen  Wahr- 
scheinlichkeit erhoben  werden  kann,  die  Diagnose  auf  chirurgischem 
Wege,  durch  die  explorative  Probelaparatomie ,  sichergestellt  werden, 
ünsres  Erachtens   ist  diese  Forderung  vielleicht  theoretisch  berechtigt, 
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aber  praktisch  nicht  in  dieser  prindpiellen  Weise  durchführbar.  Dean 
wir  mügaen  in  jedem  einzelneti  Falle  una  darüber  klar  zu  werde» 
suchen,  wie  groß  gerade  in  diesem  Falle  die  Wahrscheinli^^hkdt  ist, 
daO  die  Operation  dem  Kranken  —  die  Richtigkeit  der  Diagnose  Tor- 
auagesetzt  —  Nutzen  bringt,  wie  groß  demgegenüber  die  Chanee  m^ 
ungünstigen  Ausgangs  und  wie  die  Prognose  des  Falls  ohne  Operation 
sich  darstellt;  eine  solche  Überlegung  wird  aber  je  nach  der  Lage  des 
einzelnen  Falles  uusre  Entscheidung  verschieden  gestalten.  Ganz  be- 
sonders fällt  hier  die  Lokalisation  der  Krebserkrankung  ins  Gewicht. 
Bei  Besprechung  der  ei nzel neu  Symptome  sowie  der  Diagnoae  der 
Terachiedeneii  Carcinomlokalisationeu  hat  sich  und  ergeben,  daÜ  wir  m 
den  Frühstadien  des  Ulcuacarcinoma  des  Pylorus  oft  keime  mhmn 
diagnostischen  Merkmale  haben,  die  una  die  Unterscheidung  Tom  Py- 
lorusulcus  ermöglichen;  wiv  werden  deshalb  gut  daran  tua»  namenüicli 
bei  Individuen  im  mittleren  und  höheren  Lebensalter,  frühzeitig  die 
Möglichkeit  der  carcinomatösen  Umwandlung  eines  bestehenden  Pylorus- 
uicus  in  Erwägung  zu  ziehen.  Hingegen  werden  wir  meist  beim  pri- 
mären  Pyloruskrebs  die  Diagnose  mit  recht  großer  Wahrseheinlighteit  , 
schon  in  frühen  Stadien  stellen  können.  Diese  letztere  Tatsache  ist  usi^H 
so  bedeutungsvoller,  als  die  Pylorustumoren  die  verhältnismäßig  besten^* 
Chancen  auf  wirklich  radikale  Entfernung  uud  damit  definitive  HeiluDg 
geben;  aber  auch  bei  Verdacht  auf  careiuomatöse  Degeneration  eines 
Ulcus  pylori  werden  wir  die  Indikation  zur  Probelaparatomie  um  des- 
willen leichteren  Herzens  stellen  konneu,  weil  ein  dort  lokalisiertes  chrc^- 
uisches  Geschwür  ohnedies  schlechte  Heilungschaneen  bietet,  überdies 
selbst  bei  seiner  Heilung  meist  zu  hochgradiger  narbiger  Verengerung 
des  Pylorus  führt  und  durch  seine  Neigung  zu  profusen  Blutungen 
das  Leben  des  Kranken  beständig  gefährdet  —  abgesehen  von  der 
immer  vorhandenen  Prädisposition  für  die  Carcinomentwicklung*  Aller- 
diogä  muß  man  sich  darüber  klar  sein,  daß  es  dem  Operateur  oft  niet^ 
möglich  ist,  makroskopisch  die  krebslge  L^m Wandlung  des  Ulcus  zn  er- 
kennen, daß  also  manche  Kranke  dem  immerhin  erbeblichen  Eingriff 
der  Pylorusresektion  unterworfen  werden,  bei  denen  die  histotogiscbe 
Untersuchung  iiinterher  —  wie  wir  das  selbst  gesehen  haben  —  ergibt, 
daß  es  sich  doch  nur  um  ein  einfaches  chronisches  Geschwür  gebn* 
delt  hat.  Es  empfiehlt  sich  daher  dringend,  in  jedem  solchen  Falle  den 
Eräftezu stand  des  Kranken  vor  der  Operation  möglichst  zu  heben,  dtt- 
mit  er  dem  schwereren  Eingriffe  gewachsen  sei;  scheint  aber  im  Ver- 
zuge Gefahr  zu  liegen,  so  ist  eventuell  die  zweizeitige  Operation  »Biii- 
raten,  d.  h.  zuerst  die  Gastroenterostomie  —  nach  deren  AusfÖtraßS 
die  Patienten  fast  regelmäliig  rasch  an  Kräften  und  Körpergewicht  kb- 
nehmeu  —  und  später  ei-st  die  radikale  Operation.  Durch  die  Schaffung 


Therapie.  .  525 

eines  neuen  Verbindungsweges  zwischen  Magen  und  Dünndarm  wird 
der  Pylorus  dem  chemischen  und  mechanischen  Reiz  der  Speisen  ent- 
rückt, und  es  scheint  uns  nach  mehrfachen  Erfahrungen  wahrscheinlich, 
daß  dadurch  das  weitere  Wachstum  des  Carcinoms  erheblich  verlang- 
samt wird.  Aus  diesem  Grunde,  hauptsächlich  aber  zur  Beseitigung  der 
Stauung  der  Ingesta  mit  ihren  Folgezuständen,  besteht  überhaupt  bei 
allen  Garcinomen  mit  motorischer  Insuffizienz  eine  weitgehende  und 
wohl  unbestrittene  Indikation  zur  Gastroenterostomie.  Diese  zeitigt  oft 
verblüffende  Resultate;  wir  selbst  haben  oft  genug  solche  Fälle  beob- 
achten können,  in  denen  die  Kranken  nach  der  Operation  sich  viele 
Monate  lang  völligen  Wohlbefindens  erfreuten,  ein  blühendes  Aussehen 
gewannen  und  ihrem  Berufe  wie  in  gesunden  Tagen  nachgehn  konnten. 
Bei  einem  unsrer  Patienten  hat  diese  beschwerdefreie  Periode  volle 
zwei  Jahre  angedauert;  von  andren  Beobachtern  sind  Fälle  von  drei-, 
selbst  fünQähriger  Dauer  mitgeteilt  worden. 

Weit  ungünstiger  liegen  dagegen  die  Verhältnisse  beim  Carcinom 
der  kleinen  Gurvatur;  eine  eigentliche  Frühdiagnose  ist  hier  überhaupt 
nicht  möglich;  denn  auch  die  frühesten  einigermaßen  sicheren  klini- 
schen Symptome  sind  aus  den  früher  erörterten  Gründen  an  eine  ge- 
wisse Größe  der  Neubildung  gebunden.  Zudem  bekommen  wir  die  Kran- 
ken meist  erst  in  späteren  Stadien  zu  sehen,  mit  Rücksicht  auf  die 
Geringfügigkeit  ihrer  Beschwerden.  Diese  ist  es  auch,  die  uns  den  Ent- 
schluß, die  explorative  Probelaparatomie  anzuraten,  so  viel  schwerer  wer- 
den läßt  als  beim  meist  ungleich  qualvolleren  Pyloruscarcinom.  Aber  in 
noch  weit  höherem  Maße  wird  unser  ärztliches  Handeln  durch  ein  an- 
dres Moment  nach  der  gleichen  Richtung  beeinflußt:  durch  die  so  un- 
günstigen Operationsresultate  beim  Krebs  der  kleinen  Gurvatur,  falls 
diese  an  normaler  Stelle  liegt.  Die  Neubildung  ist  dann  wegen  ihrer 
hoch  unter  dem  Rippenbogen  versteckten  Lage  oft  schlecht  angreifbar 
und  außerdem  in  der  Regel  schon  in  frühen  Stadien  mit  den  angren- 
zenden Organen  verwachsen,  so  daß  eine  radikale  Entfernung  kaum  je- 
mals gelingt;  nur  wo  gleichzeitig  eine  Gastroptose  besteht,  liegen  die 
Verhältnisse  für  den  operativen  Eingriff  günstiger.  Eine  Indikation  zur 
Grastroenterostomie  fehlt  aber  meist  beim  Carcinom  der  kleinen  Gurva- 
tur; denn  eine  motorische  Insuffizienz,  deren  symptomatische  Beseiti- 
gung angestrebt  werden  könnte,  ist  hier  in  Frühstadien  wohl  niemals 
und  selbst  in  Spätstadien  nur  zuweilen  vorhanden  und  es  gelingt  natur- 
gemäß der  Operation  meist  nicht  einmal,  die  erkrankte  Stelle  ganz  aus 
dem  Bereiche  der  Ghymuspassage  zu  bringen.  Aus  dieser  Erkenntnis 
ergibt  sich  der  bedauerliche  Schluß,  daß  das  Carcinom  der  —  normal 
gelierten  —  kleinen  Curvatur  im  allgemeinen  ein  wenig  geeignetes 
Objekt  für  ein  irgend  aussichtsvolles  chirurgisches  Eingreifen  darstellt. 
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Vielleicht  wird  dieser  Satz  manchen  Ärzten,  hei  denen  sich  mit  dem 
Gedanken  an  ein  Magencarcinom  gleich  die  Zwangsvorstellung  der 
Messerhilfe  verhindet,  befremdlich  klingen;  aber  jeder  Erfahrene  dürfte 
bei  kritischer  Sichtang  seiner  Beobachtung  zu  dem  gleichen  Resultate 
gelangen. 

Nach  dem  Angeführten  werden  wir,  bei  biUiger  Rücksichtnahme 
auf  den  Kräftezustand   und    die   sonstigen   speziellen  Verhältnisse   des 
einzelnen  Falles,    die  Operation   —   zunächst  die  Probelaparatomie  — 
anzuraten  haben:  in  erster  Linie  bei  allen  carcinomverdächtigen  Fällen, 
in  denen  motorische  Insuffizienz  besteht;  denn  wir  haben  hier  die 
Aussicht,  dem  Kranken,  wenn  schon   nicht  durch  die  radikale  Entfer- 
nung der  Neubildung,  so  doch  wenigstens  durch  Beseitigung  der  Stag- 
nation nutzen  zu  können.    In  zweiter  Linie  kann  die  Probelaparatomie 
auch  bei  Fehlen  von  motorischer  Insuffizienz  dann  indiziert  erscheinen, 
wenn   ein  zirkumskripter,   gut   beweglicher  Tumor    palpabel  ist; 
die  Größe  des  Tumors   als   solche   bildet  keine  Kontraindikation,  weil, 
wie  wir  selbst  wiederholt  gesehen  haben,  selbst  faustgroße  Tumoren  sich 
oft  radikal  entfernen  lassen.  Bei  dieser  zweitgenannten  Indikation  bringt 
allerdings,    falls  sich  die  Entfernung  des  Tumors  als  unausführbar  er- 
weist,   die  Operation   dem  Kranken   keinerlei  Nutzen   und  wir  werden 
uns  deshalb  zu  einer  solchen  nur  dann  entschließen,  wenn  der  Kräfte- 
zustand des  Patienten  weitgehende  Gewähr  für  das  Überstehn  des  Ein- 
grififes  bietet.  Auch  die  Höhe  der  durch  das  Carcinom  verursachten  Be- 
schwerden wird   für   unsre  Entscheidung  ins  Gewicht  fallen.  Hingegen 
halten  wir  uns  nicht   für  berechtigt,  eine  Operation  anzuraten,    wenn 
schon  die  Palpation  die  Unbeweglichkeit    des  fühlbaren  Tumors  ergibt 
uud  eine    höhergradige    motorische  Insuffizienz   fehlt,    ferner  natürlich 
bei    ausgebreiteten    Metastasen,    Aszites    u.  s.  f.,  vor   allem    aber  auch 
dann,    wenn  weder  ein  Tumor    noch   eine    motorische  Insuffizienz  sich 
nachweisen  läßt,  ein  sonstiger  Anhaltspunkt   für    das  Befallensein  des 
Pylorus  nicht  besteht  und  die  Aufblähung  des  Magens  ergibt,  daß  die 
kleine  Curvatur   au  normaler  Stelle   steht.    Mit  einem  Wort:  bei  Ver- 
dacht auf  ein  an  der    normal  gelagerten  kleinen  Curvatur  lokalisiertes 
Carcinom  halten  wir  uns  nicht  für  berechtigt,   eine  explorative  Probe- 
laparatomie   anzuraten.    Denn   wenn   hier    auch   ausnahmsweise   einmal 
unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  die  technische  Möglichkeit  einer 
eigentlichen  „Radikaloperation"    —   im  Sinne   der  definitiven  Heilung 
—  gegeben  wäre,    so  ist    diese  Möglichkeit   nach  unsren   Erfahrungen 
doch    höchstens    mit    etwa  1  %    zu  bewerten;    demgegenüber  steht  eine 
Operationsmortalität  selbst    für    die  einfache  Probelaparatomie  in  min- 
destens gleicher  Höhe  und  außerdem  ein.  wie  uns  scheint,  oft  nicht  ge- 
nügend   beachtetes    psychisches  Moment.    Um  einen   solchen  Kranken, 
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der  über  nur  unbedeatende  Beschwerden  klagt,  zur  Operation  zu  bewe- 
gen, muß  man  ihn  notwendigerweise  auf  die  Carcinomwahrscheinlich- 
keit  hinweisen.  Beginnen  dann  nach  der  —  wie  das  in  diesen  Fällen 
die  Regel  ist  —  resultatlos  Terlaufenen  Probelaparatomie  die  alten  Be- 
schwerden von  neuem,  so  wird  es  dem  Arzte  meist  nicht  mehr  möglich 
sein,  den  Kranken  von  der  Gewißheit  der  Hoffnungslosigkeit  seines 
Leidens  abzubringen.  Wir  haben  selbst  mehr  als  einmal  solche  trau- 
rige Fälle  gesehen,  die  mit  dem  Bewußtsein  des  zum  Tode  Verurteilten 
noch  monate-,  selbst  jahrelang  dahinlebten,  denen  die  Operation  keinen 
Nutzen,  wohl  aber  schweren  seelischen  Schaden  gebracht  hatte. 

Bei  Berücksichtigung  der  angegebenen  Gesichtspunkte  wird  es 
meist  gelingen,  die  zur  Operation  geeigneten  Fälle  rechtzeitig  dem 
Chirurgen  zuzuschicken.  Die  Art  des  Eingriffs  —  Resektion  oder  Gastroen- 
terostomie —  wird  oft  erst  der  Operateur  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle bestimmen  können.  Oft  genug  haben  wir  gesehen,  daß  in  Fällen, 
die  nach  dem  Befunde  sich  zur  Resektion  zu  eignen  schienen,  die  Ent- 
fernung des  Tumors  sich  als  unmöglich  erwies  und  eventuell  nur  die 
Gastroenterostomie  ausgeführt  werden  konnte;  auch  den  umgekehrten 
Fall  haben  wir  wiederholt  beobachtet.  In  jedem  Falle  wird  die  gelun- 
gene Operation  dem  Kranken  in  der  Regel  mindestens  eine  mehr  oder 
weniger  lange  beschwerdefreie  Lebensperiode  sichern;  in  den  Fällen 
von  carcinomatöser  Pylorusstenose  wird  der  Eingriff  oft,  auch  wenn 
der  Tumor  nicht  radikal  entfernt  werden  kann  und  der  Operierte  nicht 
rezidivfrei  bleibt,  schon  infolge  der  Beseitigung  der  Stauung  mit  ihren 
Folgezuständen  das  Leben  des  Kranken  verlängern.  Bei  nichtpylorischen 
Carcinomen  dagegen,  insbesondere  denen  der  kleinen  Curvatur,  können 
die  Kranken,  wie  schon  erwähnt,  auch  ohne  Operation  relativ  lange 
ohne  erheblichere  Beschwerden  leben;  jedenfalls  erscheint  es  nicht  ohne 
weiteres  berechtigt,  wie  das  einzelne  chirurgische  Statistiken  der  neueren 
Zeit  tun,  in  allen  Fällen  von  gelungener  Entfernung  des  Tumors  von 
einer  dadurch  erzielten  Lebensverlängerung  zu  sprechen.  Mindestens 
geht  eine  solche  aus  diesen  Statistiken  nicht  überzeugend  hervor.  So 
wurden  z.  B.  in  der  Krönleinschen  Klinik  von  264  daselbst  zur  Be- 
obachtung gekommenen  Carcinomen  197  der  Probelaparatomie  unter- 
zogen; unter  diesen  wurde  nur  in  50  —  den  am  günstigsten  liegenden 
—  Fällen  die  Entfernung  des  Tumors  vorgenommen.  14  erlagen  der 
Operation;  und  die  restlichen  36,  also  etwa  ein  Sechstel  aller  operierten 
Fälle,  lebten  im  Durchschnitt  14  Monate  länger  als  jene  67,  bei  denen 
von  jedem  Versuche  eines  operativen  Eingriffs,  selbst  von  einer  Probe- 
laparatomie, von  vornherein  abgesehen  wurde,  mit  Rücksicht  auf  schlech- 
ten Kräftezustand,  ausgedehnte  Metastasen  u.  s.  w.  Demgegenüber  haben 
wir   bei   den  von  uns  im  Laufe  der  letzten  fünf  Jahi*e    beobachteten 
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BicLt  operierten  Fallen  you  nichtpylorischem  Carciuom  eine  dar<;h- 
iicknittliclie  Lebensdauer  Ton  17  Monaten  nach  gestellter  Diagnose  be- 
rechnen kÖDBen. 

Noch  eiuer  weiteren  Operatioti  sei  hier  auhaogsweise  gedacht  r 
der  Jejuuostomie.  ünsres  Erachteos  ist  das  Indikationsgebiet  derselbecx 
ein  beschranktes;  sie  kann  dann  in  Betracht  kommen,  wenn  die  au&^ 
gedehnte  Infiltration  der  Magenwanduogen  die  ÄusfÜhmng  einer  Gastrc»^ 
enterostomie  unmöglich  macht  und  eine  Entfernung  des  Magens  in  Xoto 
sich  aus  technischen  Gründen  oder  wegen  des  schlechten  Erältezu- 
standes  der  Patienten  als  unausführbar  erweist. 

Auf  die  Operationstechnik  eiuzugehn,  ist  nicht  unsre  Sacfia 
Die  Technik  der  Operationemethoden  immer  weiter  aus^ubildenT  ist  Auf- 
gabe der  Chirurgen:  des  inoeren  Aiztes  Aufgabe  ist  es»  dahiu  zu  streben, 
die  diagnostischen  Methoden  so  zu  verfeinern,  daß  wir  schon  in  friüen 
Stadien  die  Krankheit  zu  erkennen  vermögen. 


I 


Die  sonstigen  Tumoren  des  Magens. 

Im  Vergleiche  zu  den  Carcinomen  haben  alle  sonstigen  am  Magen 
Torkommenden  Tumoren  nur  ein  untergeordnetes  klinisches  Interesse. 
Denn  einesteils  kommen  nichtcarcinomatöse  Neubildungen  am  Magen 
äußerst  selten  Tor,  andemteils  ist  es  intra  vitam  nur  ganz  ausnahms- 
weise möglich,  dieselben  von  Carcinomen  zu  unterscheiden.  Außer  den 
bereits  früher  erwähnten  atypischen  Drösenwucherungen,  die  unter  Um- 
ständen zu  polypösen  Exkreszenzen  führen  können,  hat  man  im  Magen 
Sarkome,  Lipome,  Fibrome,  Myome,  Myxome  und  cystische  Tumoren 
beobachtet.  Von  diesen  Geschwulstformen  sind  die  wichtigsten  und  re- 
lativ häufigsten  die  Sarkome. 

Die  Sarkome  des  Magens  können  primäre  und  sekundäre  Tumoren 
darstellen.  Letztere  sind  —  ausgenommen  die  Lymphosarkome  —  die 
selteneren.  Primäre  Magenwandsarkome,  insbesondere  die  Myosarkome 
und  Fibrosarkome,  treten  in  der  Regel  als  umschriebene  Geschwulst- 
knoten auf,  während  die  Lymphosarkome  mehr  die  Form  ausgedehnter, 
flächenhafter  Infiltrate  zeigen.  Erstere  scheinen  sich  von  jeder  Stelle 
des  Magens  aus  entwickeln  zu  können,  am  häufigsten  gehen  sie  aber 
nach  Schlesinger^),  dem  wir  eine  sorgfältige  Studie  über  die  Magen- 
sarkome verdanken,  von  der  großen  Curvatur,  nach  v.  Hacker 2)  auch 
von  der  vorderen  Magenwand  aus. 

Die  Größe  und  Form  derselben  kann  eine  sehr  verschiedene  sein. 
Bald  zeigen  sie  eine  kugelige,  bald  eine  unregelmäßig  höckerige  Form, 
bald  sitzen  sie  mit  breiter,  bald  mit  schmaler  Basis  auf.  Manche  er- 
reichen eine  sehr  bedeutende  Größe.  So  beschrieb  Brodowski^)  einen 
Fall,  wobei  sich  ein  12  Pfund  schweres  Myosarkora  fand. 

Man  hat  verschiedene  Arten  beobachtet;  unter  43  von  Mintz*) 
zusammengestellten  Fällen  waren  12  Lymphosarkome,  10  Rundzellen- 
sarkome, 0  Spindelzellensarkome,  2  Fibrosarkome,  4  Myosarkome,  2  An- 
giosarkome,  1  rimdzelliges  Myosarkom,  1  Fibrosarkom  und  5  schlecht- 
weg als  Sarkom  bezeichnete  Magentumoren.  Wie  beim  Garcinom,  so 
kommt  es  auch  beim  Sarkom  häufig  zu  Metastasen  in  den  benachbarten 
Organen,  vor  allem  in  den  Lymphdrüsen. 

0  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXII,  Supplementheft. 

2)  Wissenschaftliche  Ärztegesellschaft  in  Innsbruck.  Wiener  klin.  Wochenschrift. 
1900,  Nr.  6. 

3)  Virchows  Archiv.  Bd.  LXVII. 

*)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1900,  Nr.  32. 
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Was  den  Einfluß  des  Alters  betrifft,  so  können    nach  Schlesin- 
gers Zusammenatellung   primäre  Lymphosarkome   in  jedem  Alter  auf- 
treten; jedoch  ist  das  Alter  zwischen  20  und  3o  Jahren  beTorzDgt, 
den  Sarkomen  andrer  Art  scheint  das  höhere  Alter  mehr  prädispoöii 
zu  sem.  Das  Geschlecht  zeigt  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  insofern 
wisse  Differenzen,  als  die  Erkrankung  in  der  Mehrzahl    der    Falle  hei 
Männern  beobachtet  worden  ist.  Über  die  Ätiologie  herrscht  noch 
liges  DunkeL 

Was  das  Krankheitsbild  betrifft,  so  ist  dasselbe  nitch  Sehl 
ainge?  folgendes:  Der  Beginn  ist  meistens  ein  langsam  schleichtudi 
und  es  kann^  so  beeonders  bei  sekundärem  Sarkom,  jegliche  auf  im 
Magen  bezügliche  Beschwerde  fehlen  oder  es  treten  f^olche  erst  spater 
auf.  In  manchen  Fallen  stellt  eine  fortschreitende  Abmagerung  dt? 
erste  Symptom  dar,  in  andren  Fällen  beginnt  die  Krankheit  mit  Hagen« 
erscheinnngen,  Appetitlosigkeit,  einem  Gefühl  von  Druck  uud  Völle  in 
der  Magengegend f  saurem  Aufstoßen,  fauligem  Gesckmack.  Manchmal 
treten  schon  frühzeitig  häufigeres  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  m 
der  Magengegend  auf.  Allmählich  steigern  sich  die  Beschwerden»  dif 
Appfltitloeigkeit  nimmt  zu,  das  Erbrechen  wird  häufiger^  selbst  zu  kaffee- 
satzartigem Erbrechen  kann  es  kommen.  Wo  ein  Tumor  palpabel  bt 
verhält  sich  derselbe  im  wesentlichen  wie  die  carcinomatösen  Magea 
tumoren;  oft  handelt  es  sich  jedoch  um  erheblich  größere  Geschwulst- 
bildungen  als  beim  Garcinom.  Sitzt  derselbe  am  Pjlorns  oder  wielist 
an  diesen  heran,  so  kann  es  zu  einer  sekundären  Magen  dilatation  iiad 
Stagnation  des  Inhalts  kommen.  Bei  Lymphosarkom  des  Magens  kaBU 
aber  auch   eine  Erweiterung  des  Magens  ohne  Pylorusstenose  beäteba 

Das  Auftreten  von  Tetanie  hat  man,  wie  bei  andren  Formea  tod 
MagenerweiteruDg,  so  auch  hier  beobachtet  (Fall  von  Fl  einer*). 

Was  den  Magenchemismus  betrifft,  so  hat  eich  in  den  wenigst) 
Fällen,  in  denen  derselbe  bis  jetzt  genauer  untersucht  wurde,  eb  we- 
sentlicher Unterschied  gegenüber  dem  Chemismus  beim  Carcinom  nicht 
ergeben.  Nach  dieser  Öeite  hin  sind  insbesondere  die  drei  von  Scilla 
singer  mitgeteilteu  eigenen  Beobachtungen  von  Interesse. 

Im  ersten  Falle  (Myosarkom)  fand  sich  keine  freie  Balzsäure,  reteih^J 
liehe  Milchsäure.  ^| 

Im  zweiten  Falle  (Lymphosarkom)  war  wahrend  einer  längeren  B^ 
obacbtungsdauer  ein  allmählicher  Übergang  von  den  normalen  Magen- 
funktionell  zu  einem  Befunde,  der  ganz  analog  dem  eines  Carcinoius 
war,  zu  konstatieren,  d.  h»  es  kam  zum  Fehlen  der  freien  balzeaure 
und  Auftreten  von  Milchsäure.  In  diesen  beiden  Fällen  waren  auch  dii? 
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Yon  Schlesinger  und  Eanfmann  für  die  Milehsäareganing  als  cha- 
rakteristisch angesprochenen  langen  Bazillen  in  großer  Zahl  vorhanden. 

Im  dritten  Falle  war  keine  freie  Salzsäure  nachweisbar,  aber  auch 
keine  Milchsäure.  Blut  wurde  im  Mageninhalt  in  allen  drei  Fällen  wie- 
derholt nachgewiesen. 

Klinisch  läßt  sich  danach  ein  wesentlicher  Unterschied  im  Magen- 
chemismus bei  Garcinom  und  Sarkom  nicht  feststellen.  Auch  sonst  be- 
stehn  keine  prägnanten  Unterschiede.  Hämatemesis  kommt  in  gleicher 
Weise  bei  beiden  vor;  zuweilen  kann  das  klinische  Bild  eines  Ulcus 
rotundum  Yorgetäuscht  werden  (Oberst^).  In  Bezug  auf  das  Auftreten 
von  Kachexie  ergibt  sich  ebenfalls  keine  wesentliche  Diflferenz.  Die 
Krankheitsdauer  bewegt  sich  zwischen  wenigen  Monaten  bis  zu  drei 
Jahren,  im  Durchschnitt  beträgt  sie  1— IV,  Jahre. 

Wie  sich  hiernach  zeigt,  geben  weder  die  Lokal-  noch  die  all- 
gemeinen Symptome  einen  sicheren  Anhaltspunkt  zur  Stellung  der  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  Garcinom  und  Sarkom. 

Indes  lassen  sich  doch,  wie  Schlesinger  gezeigt  hat,  imter  Um- 
ständen manche  Anhaltspunkte  finden.  Vor  allem  wichtig  ist  das  Ver- 
halten der  Metastasen  und  der  Milz.  So  setzt  das  primäre  Magensarkom 
relativ  häufig  Metastasen  in  der  Haut  in  Form  kleinerer  oder  größerer 
Knötchen.  Die  histologische  Untersuchung  eines  solchen  exzidierten 
Knötchens  kann  eventuell  die  Diagnose  sichern.  Auch  das  Erbrechen 
von  Geschwulstpartikeln  oder  das  Vorhandensein  solcher  im  ausgehe- 
berten Mageninhalt  könnte  diagnostisch  verwertet  werden.  Ich  selbst  habe 
vor  vielen  Jahren  einen  solchen  Fall  beobachtet,  wo  ein  großer  Sarkom- 
knoten unter  Hämatemesis  erbrochen  wurde;  ein  ähnlicher  Fall  ist  von 
Westphalen*)  mitgeteilt  worden.  Schlesinger  legt  für  die  Diagnose 
den  Lymphosarkoms  den  Darmmetastasen  ein  besonderes  Gewicht  bei. 
Nach  Kundrat ^)  rufen  die  Darmmetastasen  des  Lymphosarkoms  nie 
Strikturen  hervor,  sondern  führen  meist  zu  Erweiterungen.  Sind  also 
Darmtumoren  vorhanden  und  bestehn  keine  Zeichen  von  Darmstenose, 
so  wird  nach  Schlesinger  Lymphosarkom  wahrscheinlich  und  das 
am  so  eher,  je  mehr  Lymphdrüsenpakete  geschwellt  sind,  während  car- 
«inomatöse  Darmtumoren  fast  immer  Stenosenerscheinungen  hervorrufen. 

Eine  gewisse  Bedeutung  ist  nach  Schlesinger  auch  der  Milz- 
Schwellung  beizulegen.  In  einem  relativ  hohen  Prozentsatz  der  Fälle 
fand  sich  sowohl  beim  primären  als  auch  beim  sekundären  Sarkom  und 
Lymphosarkom  des  Magens  eine  Schwellung  der  Milz.  Auch  in  allen 
von  Schlesinger  beobachteten  Fällen  war  eine  solche  vorhanden.  In- 

0  Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XIV. 

*)  Petersburger  med.  Wochenschrift  1893,  Nr.  45. 

»)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1893,  Nr.  12. 

34* 


532 


Die  sonstigen  Tumoren  des  Magens. 


sofern  bei  Magencarcinomen  Mikschwellnngen  nur  außerft  selten  tor- 
kommen,  könnte  dieges  Moment  in  der  Dififerentialdiagnoäe  mit  ver- 
wertet werden,  ■ 

Auch  die  Betrachtung  der  Mundhöhle  kann  eventuell  Anhalts- 
punkte liefern.  Insbesondere  die  Zuuge  zeigt  nach  Kniidrat  gam 
charakteriätische  Veränderungen,  Schwellung  und  wulstartiges  Aussehen 
der  Follikel,  wobei  besonders  deutlich  die  Anordnung  der  Enotchen^ 
Warzen  und  Wülste  in  den  von  der  Mittellime  des  Zungengmudos 
symmetrisch  nach  beiden  Seiten  und  vorne  ausstrahlenden  Reiben  her- 
vortritt. Die  sekundären  Lymphosarkome  setzen  breite  laältrate  in  der 
Zange. 

Trotz  aller  dieser  Anhaltspunkte  kann  die  Diagnose  kaum  jemals 
mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Dies  zeigt  am  besten  ein  Fall  Leubes^j, 
wo  sich  neben  universeller  Sarkomatose  der  Haut  im  Ma^n  ein  echtei 
epitheliales  Carcinom  fand. 

Die  Behandlung  hat  nach  denselben  Grundsätzen  wie  beim  Car- 
cinom zu  erfolgen;  mehrfach  ist  in  solchen  Fällen  die  ReseküoD  des 
Tumors  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  so  in  mehreren  der  toü 
Schlesinger  und  von  Mintz  mitgeteilten  Fällen,  sowie  nenerding»  üi 
einem  Falle  von  Leo*),  In  Fällen  einer  Lymphosarkomatose  könnt«  m 
Versuch  mit  Arsenik  gemacht  werden. 

Die  gutartigeu  Magen  gesehwiilste  pflegen  noch  delteuer  charÄkk- 
ristische  Symptome  zu  machen  als  die  Sarkome;  bei  Myomen  hat  mm 
gelegentlich  tödlich  verlaulene  Magenblutungen  beobachtet,  so  in  eiEem 
von  Kemke^j  mitgeteilten  Falle,  in  welchem  die  Wahrscheinlichkeita- 
diagnose  auf  Ulcus  rotundum  gestellt  worden  war.  Auch  sarkotnatose 
Umwandlung  ui-sprün glich  gutartiger  Leiomyome  kommt  Euweilen  vor. 
Die  Behandlung  wird  auch  bei  den  benignen  Magentnmoren  unr  eiae 
chiiurgische  sein  können. 


^)  Spezielle  Diagna&e  der  inneren  Krankheiben.  3.  Äui, 
^)  SitiaDgabericbte   der  Nlederrh  ein  beben  Gesellscbaft  für  Natur- 
kunde, 1903. 

^)  Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskrankenaüstalten.  BA  Y. 
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Zu  den  selteneren  Erkrankungen  des  Magens  zählen  die  syphili- 
tischen und  die  tuberkulösen  Affektionen  desselben.  Immerhin  erscheint 
es  notwendig,  dieselben  hier  kurz  zu  besprechen,  da  einerseits  die  ein- 
schlagigen Veröffentlichungen  des  letzten  Jahrzehnts  eine  interessante 
Kasuistik  ergeben  haben,  anderseits  die  Kenntnis  des  Auftretens  speziell 
der  syphilitischen  Manifestationen  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  nicht 
unwichtig  ist. 

Die  ersten  klinischen  Beobachtungen  von  Magensyphilis  sind  schon 
1834  von  Andral  mitgeteilt  worden;  diesen  sind  in  zunächst  sehr 
großen,  weiterhin  in  immer  kürzer  werdenden  Zeitabständen  Mitteilungen 
weiterer  Fälle  gefolgt.  Die  Gesamtzahl  der  veröffentlichten  Beobach- 
tungen ist  jedoch  auch  heute  noch  keineswegs  groß  und  die  Seltenheit 
der  syphilitischen  Erkrankungen  des  Magens  geht  am  deutlichsten  aus 
der  Statistik  Chiaris  hervor,  der  unter  243  Autopsien  syphilitischer 
Individuen  nur  in  zwei  Fällen  Magensyphilis  fand.  Auch  von  andren 
Autoren  (Stolper,  Franke  1)  sind  ähnliche  Verhältniszahlen  gefunden 
worden;  neuerdings  hat  allerdings  Aristoff  angegeben,  daß  sich  durch 
genaue  histologische  Untersuchung  des  Magens  bei  Syphilitischen  weit 
häufiger  spezifische  Veränderungen,  insbesondere  in  Form  miliarer 
Gummen,  finden  lassen,  die  der  makroskopischen  Besichtigung  entgehn. 

In  allen  bisher  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um  dem 
Tertiärstadium  der  Lues  angehörige  Veränderungen,  die  hauptsächlich 
in  drei  Formen  (Einhorn)  auftraten:  als  syphilitische  Magengeschwüre, 
als  syphilitische  Tumoren  und  als  syphilitische  Pylorusstenosen.  Weitaus 
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am  häufigsten  scheint  die  erste  der  genannten  drei  Gruppen,  das  syphi- 
litische Magengeschwür,  vorzukommen.  Die  pathologisch-anatomische 
Natur  desselben  ist  jedoch  keineswegs  einheitlich.  In  der  Mehrzahl  der 
mitgeteilten  Fälle  fand  sich  autoptisch  ein  typisches  rundes  Geschwür, 
das  sich  auf  Basis  einer  syphilitischen  Endarteriitis  entwickelt  hatte;  doch 
können  ähnliche  Bilder  gelegentlich  auch  durch  geschwürig  zerfallene 
Gummata  vorgetäuscht  werden.  Die  Unterscheidung  wird  sich  jedoch 
meist  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes  treffen  lassen,  daß  beim 
Ulcus  rotundum  luetischen  Ursprungs,  das  von  der  Schleimhaut  seinen 
Ausgang  nimmt,  der  Defekt  in  der  Submucosa  kleiner  sein  wird  als  in 
der  Mucosa,  während  umgekehrt  das  aus  einem  Gumma  hervorgegangeüe 
Geschwür  in  der  Submucosa  seine  größte  Ausdehnung  erreichen  wird. 

Die  klinischen  Symptome  des  syphilitischen  Magengeschwürs  unter- 
scheiden sich  in  nichts  von  denen  des  Ulcus  ventriculi  simplex;  Car- 
dialgien,  Hyperacidität,  Hämatemesis  bilden  auch  hier  die  klassische 
Symptomentrias.  Jedoch  scheinen  sich  die  luetischen  Magengeschwüre 
durch  besonders  refraktäres  Verhalten  gegenüber  der  Ulcustherapie, 
häufige  Rezidive  und  besonders  schwere  Magenblutungen  auszuzeichnen. 
In  einzelnen  Fällen  sind  auch  nächtliche  Anfälle  von  Magenschmerzen 
beobachtet  und  in  Parallele  mit  den  „dolores  osteocopi'^  bei  tertiärer 
Lues  gesetzt  worden;  uns  erscheint  freilich  in  diesen  Fällen  die  An- 
nahme einer  alimentären  oder  kontinuierlichen  Hypersekretion,  wie  sie 
auch  beim  Ulcus  simplex  oft  gefunden  wird,  als  auslösendes  Moment 
der  nächtlichen  Schmerzsteigerung  weit  wahrscheinlicher. 

Die  syphilitischen  Tumoren  des  Magens  sind  wohl  ausnahmslos 
gummöse  Neubildungen;  sie  bilden  meist  nur  kleine,  flache  Infiltrate, 
welche  der  klinischen  Untersuchung  entgehn.  In  Ausnahmsfällen  kann 
es  jedoch  selbst  zur  Bildung  großer,  höckeriger  Geschwülste  kommen, 
deren  Prädilektionssitze,  ähnlich  wie  beim  Carcinom,  der  Pylorus  und 
die  kleine  Curvatur  sind.  Die  sonstigen  Krankheitssymptome,  besonders 
auch  der  Magenchemismus,  können,  wie  Einhorn  hervorhebt,  zum  Ver- 
wechseln denen  des  Carcinoms  ähnlich  sein. 

Wohl  die  seltenste  Form  der  Magensyphilis  stellen  die  syphili- 
tischen Pylorusstenosen  dar;  dieselben  können  sowohl  durch  Narben 
syphilitischer  Magengeschwüre  als  auch  durch  gummöse  Infiltrate  der 
pars  pylorica  bedingt  sein.  In  den  wenigen  bisher  veröffentlichten  Fällen 
fand  sich  das  Symptomenbild  der  benignen  Pylorusstenose;  in  einem 
Falle  Einhorns  konnte  der  verdickte  Pylorus  deutlich  gefühlt  werden. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  sind  die  Symptome  der  Magen- 
syphilis in  keiner  Weise  für  den  spezifischen  Charakter  der  Affektion 
absolut  charakteristisch;  die  Diagnose  wird  daher  meist  zunächst  nur 
vermutungsweise  und  weiterhin  „ex  juvantibus"  gestellt  werden  können. 
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Immerhin  wird  man  in  Fällen,  die  eines  der  geschilderten  Symptomen- 
bilder  darbieten  und  sich  gegen  die  übliche  Therapie  besonders  hart- 
näckig erweisen,  wenn  anamnestisch  eine  syphilitische  Infektion  fest- 
steht und  sich  gar  noch  bestehende  anderweitige  syphilitische  Mani- 
festationen feststellen  lassen,  an  die  Möglichkeit  einer  luetischen  Natur 
der  Magenaffektion  denken  müssen.  Kommen  unter  antisyphilitischer 
Behandlung  die  Magensymptome  rasch  zum  Schwinden,  so  wird  dies 
als  Bestätigung  der  Diagnose  angesehen  werden  können. 

Es  muß  jedoch  erwähnt  werden,  daß  Magenbeschwerden  Syphili- 
tischer auch  dann  unter  spezifischer  Allgemeinbehandlung  verschwinden 
können,  wenn  es  sich  nicht  um  eiues  der  erwähnten  anatomischen  Sub- 
strate handelt;  ganz  besonders  gilt  dies  von  den  im  tertiären,  aber 
auch  -schon  im  Frühstadium  oft  vorhandenen  dyspeptischen  Erschei- 
nungen. Ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eigentliche  syphilitische  Mi^en- 
affektionen  handelt,  will  uns  zweifelhaft  erscheinen,  obwohl  diese  Auf- 
fassung von  autoritativer  Seite  vertreten  worden  ist  (J.  Neumann*). 
Gelegentliche  pathologisch- anatomische  Befunde  haben  keinerlei  Ab- 
weichungen gegenüber  der  gewöhnlichen  chronischen  Gastritis  ergeben; 
klinisch  finden  sich  Zeichen  eines  chronischen  Katarrhs  nur  ausnahms- 
weise. Unsres  Erachtens  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  eine 
Dyspepsie,  wie  sie  als  Begleiterscheinung  der  verschiedensten  Allgemein- 
erkrankungen, speziell  solcher  infektiöser  Natur,  beobachtet  wird;  mit  der 
Behebung  des  Allgemeinleidens  wird  auch  dieses  einzelne  Symptom  schwin- 
den. Selbst  da  jedoch,  wo  klinische  Erscheinungen  einer  Gastritis  bestehn. 
berechtigt  uns  das  noch  nicht,  von  einer  „syphilitischen  Gastritis",  son- 
dern nur  von  einer  „Gastritis  bei  Syphilitischen"  zu  sprechen,  mindesten?? 
solange,  als  nicht  die  pathologisch-anatomische  Forschung  uns  spezifische 
Charaeteristica  dieser  Gastritisform  erkennen  gelehrt  hat. 

Eine  noch  seltenere  Erkrankungsform  als  die  Magensyphilis  stellt 
die  Tuberkulose  des  Magens  dar.  Letorey  vermochte  im  Jahre  lS\^b 
aus  der  Literatur  nur  21  Fälle  zusammenzustellen;  Simmonds  hat 
unter  2000  Autopsien  Tuberkulöser  nur  achtmal  Tuberkulose  des  Magens 
gefunden.  Fast  in  allen  bisher  mitgeteilten  Fällen  handelte  es 
sich  um  Individuen  mit  gleichzeitiger  Tuberkulose  andrer  Organe, 
insbesondere  der  Lungen;  eine  primäre,  isolierte  tuberkulöse  Lokalisation 
im  Magen  ist  bisher  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  worden. 

Bei  der  großen  Häufigkeit  der  Darmtuberkulose  muß  die  Selten- 
heit des  Vorkommens  tuberkulöser  Magenafi'ektionen  sehr  auffällig  er- 
scheinen; eine  einwandfreie  Erklärung  für  diese  Divergenz  steht  zur 
Zeit  noch    aus.    Die   ursprüngliche    Annahme    einer  Abtötung    der   Tu- 

0  J.  Neu  mann,  Syphilis.  Wien  1896. 
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berkelbaziUen  durch  die  Salzsäure  des  Magensafts  hat  sich  als  nicht 
stichhaltig  erwiesen;  es  gelingt  leicht,  zu  zeigen,  daß  tuberkulöses  Spu- 
tum durch  mehrstündigen  Aufenthalt  in  selbst  hyperaciden  Magensäften 
an  Virulenz  nicht  wesentlich  einbüßt.  Zudem  pflegt  bei  fiebernden  Phthi- 
sikern  die  HGl-Sekretion  meist  stark  herabgesetzt  zu  sein.  Es  müssen 
demnach  andre  Momente  in  Betracht  kommen,  welche  die  Ansiedlung 
der  Tuberkelbazillen  im  Magen  erschweren;  auch  experimentell  konnte 
Arloing  nur  dann  tuberkulöse  ülcera  im  Magen  hervorrufen,  wenn 
er  den  Infektionsstofif  durch  die  Blutbahn  einführte,  nicht  aber  durch 
Verfütterung  per  os.  Mit  diesen  Beobachtungen  scheint  auch  die  Tat- 
sache gut  übereinzustimmen,  daß  tuberkulöse  Ulcerationen  im  Magen 
relativ  häufig  bei  allgemeiner  Miliai-tuberkulose  gefunden  worden  sind. 

Die  Tuberkulose  des  Magens  kommt  hauptsächlich  in  drei  Formen 
vor:  als  Miliartuberkulose,  als  tuberkulöses  Geschwür  und  als  tuberku- 
löses Granulom.  Die  miliare  Form,  fast  ausschließlich  eine  Teilerschei- 
nung allgemeiner  Miliartuberkulose,  verläuft  wohl  stets  symptomlos; 
jedenfalls  ist  man  kaum  berechtigt,  das  gelegentlich  bei  Miliartuberkulose 
zu  beobachtende  Erbrechen  auf  Lokalisation  des  Prozesses  im  Magen  zu 
beziehen.  Auch  das  tuberkulöse  Magengeschwür  scheint  häufig  intra  vitam 
keine  Erscheinungen  zu  machen;  zuweilen  verläuft  dasselbe  jedoch, 
ähnlich  wie  das  syphilitische  Magengeschwür,  unter  dem  Bilde  des  Ul- 
cus ventriculi  simplex.  Besonders  häufig  sind  in  diesen  Fällen  Perfora- 
tionen beobachtet;  dagegen  sind  Pylorusstenosen  tuberkulösen  Ursprungs 
recht  selten,  trotzdem  auch  für  das  Ulcus  tuberculosum  der  Pylorusteil 
des  Magens  eine  Prädilektionsstelle  darstellt.  Als  große  Seltenheit  müssen 
auch  die  tuberkulösen  Granulationsgeschwülste  bezeichnet  werden;  auch 
diese  sitzen  meist  am  Pylorus  oder  in  der  Nähe  desselben.  In  den  bis- 
her beobachteten  Fällen  dieser  Form  bestand  meist  der  Symptomen- 
komplex des  primären  Pyloruscarcinoms,  motorische  und  sekretorische 
Insuffizienz,  kaffeesatzartiger  Rückstand,  positive  Milchsäurereaktion  u.s.f. 

Eine  sichere  Differentialdiagnose  des  Ulcus  tuberculosum  gegen- 
über dem  Ulcus  simplex,  des  tuberkulösen  Pylorusgranuloms  gegen- 
über dem  Carcinoma  pylori  wird  kaum  jemals  möglich  sein,  insbeson- 
dere wird  man  sich  davor  hüten  müssen,  bei  einem  tuberkulösen  Indi- 
viduum auftretende  Ulcussymptome  auf  ein  tuberkulöses  Ulcus  zu  be- 
ziehen. Der  von  Petruschky  für  die  Diagnose  zweifelhafter  Fälle  emp- 
fohlenen Tuberkulinreaktion  kommt  bei  der  großen  Seltenheit  der  iso- 
lierten, primären  Magentuberkulose  nur  ein  sehr  beschränkter  Wert  zu. 
Therapeutisch  wird  man  nach  den  für  die  Behandlung  des  Ulcus  sim- 
plex beziehungsweise  des  Pyloruscarcinoms  angegebenen  Grundsätzen 
zu  verfahren  haben;  die  Resektion  des  tuberkulösen  Pylorus  ist  bereits 
mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 
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Nictt  ganz  selten  gelangen  Fremdkörper  in  den  Magen  und  geUeü 
zu  bald  mehr,  bald  weniger  heftigen  Beschwerden  Anlaß.  Dieselbeü 
werden  teils  absichtlich,  tpeils  ohne  Absicht  verschluckt;  im  ersteren 
Falle  handelt  ea  sich  oft  um  Jahrmarktsgaukler  („Messerschlucker*')» 
aber  auch  um  Geisteskranke,  Hysterische,  Selbstmörder,  im  letzteren 
nicht  selten  um  Kinder.  Gelegentlieh  kommt  es  auch  zu  einer  allmäh- 
lichen Ablagerung  von  fremdartigen  Produkten  im  Magen.  Je  nach  der 
Art  des  in  den  Magen  gelangten  Fremdkörpers  ist  auch  der  klinisehe 
Symptoraenkomplex  ein  verschiedener.  Manche  Fremdkörper,  zumal 
solche  von  geringer  Größe  und  glatter  Oberfläche,  werden  nach  kurzer 
oder  längerer  Zeit  durch  Erbrechen  entleert;  andre  passieren  uDge- 
hindert  Magen  und  Darme  und  werden  früher  oder  später  auf  dem 
natürlichen  Wege  nach  außen  befördert.  In  wieder  andren  Fällen  kommt 
es  auf  dem  Wege  der  Wanderung  des  Fremdkörpers  durch  die  Därtoe 
zu  entzündlichen,  zu  Eiukleramungs-Erscheinungen  oder  zu  Abszeßbildung 
und  Perfciration ;  eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Nadeln  ein,  die, 
ohne  zu  einer  Perforation  im  klinischen  Sinne  2U  führen,  durch  Magen- 
und  Dannwand  hin  durchwandern  und  an  einer  beliebigen  Stelle  de»  Kör- 
pers zum  Vorschein  kommen  können.  Hier  kommen  nur  diejenigen 
Fälle  in  Betracht,  wo  der  Fremdkörper  im  Magen  bleibt. 

Die  Art  der  in  den  Magen  gelangten  Fremdkörper  kann  eine  sebi 
verschiedene  sein.  Man  hat  Gabeln,  Messer,  Löffel,  künstliche  Gehi^e. 
Haarknäuel,  Nadeln,  Eisensttleke,  Nägel,  Blei-,  Holzstücke,  Schlußd- 
soüden  und  sonstige  Gegenstände  im  Magen  gefunden* 

Friedländer*)  und  Vonnegut*}  haben  je  einen  Fall  beschriebeü. 
wo  Scheüacksteine  einen  Tumor  im  Magen  veranlaßt  hatten.  DieJe 
Steine  waren  dadurch  eutatandeu,  daß  die  Patienten  längere  Zeit  hin- 
durch von  einer  Spirituosen  Schellacklösung,  die  sie  zu  ihrer  Arbeit 
brauchten,  getrunken  hatten. 

Schreiber^)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  frei  beweglicher  Tamor 
im  Magen  war,  der  sich  bei  der  operativen  Entfernung  als  eine  PflanÄeo- 
fasergesehwulst  erwies*  Richter^)  erzählt  einen  Fallt  wo  durch  Sarcim 

^)  Berliner  klin.  WocheDschrift.  1881,  Nr.  IS, 

S)  Deutsche  m^d,  Wochenschrift.  1897,  Nr.  36. 

3)  Sieb  Vereinfl beklage  der  Deutschen  med.  Woeheßschrift  1897,  Nr.  4. 

^)  Virchowa  Archiv.  1887,  Bd.  CYU, 
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ventriculi  ein  den  Pylorus  verstopfender  Tumor  erzeugt  war.  Leube^) 
teilt  einen  Fall  mit,  wo  einer  Frau  bei  der  Auswaschung  des  Magens 
die  Sonde  in  den  Magen  gerutscht  war  und  wo  dieselbe  erst  neun  Tage 
später  durch  Erbrechen  wieder  herausbefordert  wurde.  Besonders  häufig 
seheint  das  Vorkommen  von  Haargeschwülsten  (Trichobezoar)  zu  sein; 
Fenwick^)  konnte  in  neuerer  Zeit  24  solcher  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammenstellen.  23  von  diesen  kamen  auf  Frauen,  die  großenteils  in 
jungen  Jahren  die  üble  Gewohnheit  gehabt  hatten,  an  ihren  Zöpfen  zu 
kauen. 

Klinisches  Interesse  beanspruchen  nur  diejenigen  Fälle,  wo  der 
Fremdkörper  im  Magen  liegen  bleibt.  Die  lokalen  Beschwerden  können 
dabei  sehr  heftig  sein  oder  anderseits  wieder  ganz  fehlen.  Immer  aber 
tritt,  falls  der  Fremdkörper  nicht  auf  natürlichem  Wege  abgeht,  die 
Aufgabe  an  uns  heran,  denselben  künstlich  zu  entfernen. 

Was  die  Diagnose  eines  Fremdkörpers  im  Magen  betrifft,  so  ist 
sie  in  manchen  Fällen  ohne  weiteres  gegeben,  so  zum  Beispiel,  wenn 
beim  Auswaschen  des  Magens  die  Sonde  in  den  Magen  rutscht  oder 
wenn  jemand  zufällig  oder  absichtlich  einen  Fremdkörper  verschluckt  hat. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  natürlich  da,  wo  man  zwar  einen 
Tumor  in  der  Magengegend  fühlt,  wo  aber,  wie  in  den  oben  erwähnten 
Fällen  der  Schellacksteine,  anamnestisch  zunächst  jeglicher  Anhaltspunkt 
für  das  Hineingelangen  eines  Fremdkörpers  in  den  Magen  fehlt. 

Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  vor  allem  der  Nachweis  eines 
im  Magen  befindlichen  Tumors.  In  zweiter  Reihe  wird  es  für  einen 
Fremdkörper  sprechen,  wenn  der  Tumor  verschieblich  ist.  Indes  handelt 
es  sich  hier  nicht  um  geringe  Grade  von  Verschieblichkeit,  wie  man 
sie  auch  bei  der  Magenwand  fest  anhaftenden  Tumoren  unter  Umständen 
findet,  sondern  um  eine  sehr  große  Beweglichkeit,  so  daß  der  Tumor 
leicht  nach  jeglicher  Richtung  hin  verschoben  werden  kann  und  bei 
Lagewechsel  jeweilig  den  tiefsten  Punkt  des  Magens  einnimmt.  Nur 
damit  ist  der  Beweis  eines  in  der  Magenhöhle  frei  beweglichen  Tumors 
erbracht.  Welcher  Natur  derselbe  ist,  ist  hiermit  indes  noch  nicht  ent- 
schieden. In  manchen  Fällen  gelang  es  mittels  der  Sonde,  den  Fremd- 
körper zu  fühlen.  In  andren  hat  man  sich  mit  Erfolg  des  Elektro- 
magneten bedient.  Weniger  Anhaltspunkte  dürfte  die  chemische  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  ergeben.  In  vielen  Fällen  wird  die  Röntgen- 
durchleuchtung zuverlässigen  Aufschluß  geben,  jedoch  nur  dann,  wenn 
es  sich  um  Körper  von  hoher  Dichte,  wie  z.  B.  Metallteile,  handelt; 
Haarknäuel,  Pfianzenfasergeschwülste,  Kautschukröhren  u.  s.  w.  werden 


0  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXIH. 
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oft  weder  auf  dem  Fltfareosenfiieliinii  nofk  Mf  der  plMtograpideelMii 
Platte  deaibclL  erkennbare  Schatten  geben. 

Die  Behandlnng^'liat  (äie  Au^be,  denr  Rmndkdrpttr  aiu  dmn 
Magen  zu  entfernen. 

Der  Yersncb,  denselben  anf  dmn  Wq^  auf  dem  er  hineingelangk 
war,  beranszabekomiiieni  kSnnte  nnr  da  gexeebifidriigi  eiaelieinen,  wo  es 
sich  Tun  kleine,  glatte,  nicht  scharfe  Oegenstinde  handelL  Für  aolehe 
Fälle  könnte  ein  Yersndi  mit  einem  ]%rechmitbä,  am  besten  Apomor» 
phin,  gemacht  werden.  Ein  derartiger  Yersadi  ist  aber  nnr  gerechtferfc^ 
Wenn  die  Art  des  FrtmdkSrpevs  bekannt  isi  Indea  gehn  letatere,  wnm 
sie  klein  und  glatt  sind,  in  der  Begd  ohiM^  wetteren  Nachteil  auf  den 
natfirüchen  Wege  ab. 

Richter  wnsch  in  sdnem  oben  enriämten  Falle,  wo  der  Pflmms 
dnrch  Sardne  yerstopft  war  tmd  wo  bei  d^  AnsspQhmg^  das  Sediment 
fast  nnr  ans  Sarcme  bestand,  Amt  Magen  wfoderholt  teik  mit  einer 
Xiösnng  von  nnterschwefligsmirem  Natron,  'teils  mit  einer  SnblimaÜSsimg 
aas,  um  die  Entwickln]^  der  Sardne  an  hemmmi,  nnd  beobachtete  da* 
nach  eine  wesentlicho  Besseriing. 

Wo  es  sich  nm  grOfiere  Fremdkörper  Handelt,  bleibt  nnr  die  opera- 
tive Entfernung  übr%.  Meistens  hat  man  Usher  die  Operation  erst  la 
einem  sehr  späten  Tennin,  nach  Wodien,  Monatmi,  ja  seibat  nach 
Jahren  gemacht.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wurde  sie  sdion  sehr  firOh, 
innerhalb  der  ersten  drei  bis  vier  Tage  Yorgenommen.  Keinesfalls  aber 
kann  ein  zuwartendes  Verfahren  empfohlen  werden. 

Vor  zehn  Jahren  konnte  Fricker^)  nur  53,  im  Jahre  1898  Hecht^) 
62  Fälle  von  Gastrotomie  wegen  Fremdkörpern  im  Magen  zusammen- 
stellen; seither  ist  die  Zahl  noch  erheblich  gestiegen,  dürfte  aber  kaum 
mit  Sicherheit  festzustellen  sein,  da  gewiß  nicht  alle  derartigen  Fälle 
publiziert  worden  sind. 

Fr  ick  er  selbst  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem  er  aus  dem  Magen 
37  Fremdkörper,  und  zwar  1  SchlQssel,  2  Teelöflfel,  1  Gabel,  2  Draht- 
stifte, 2  Haarnadeln,  12  Glasstücke,  1  Fensterhaken,  1  Stahlfeder, 
9  Nähnadeln,  1  Stück  Graphit,  1  Schuhknöpf chen,  1  Traubenkem, 
2  Staniolkügelchen  und  1  Häkelnadel  entnahm.  Marcet')  erzählt  von 
einem  Matrosen,  der  oft  das  Kunststück  des  Messerschluckens  gemacht 
hatte  und  bei  dem  man  nach  dem  Tode  einige  30  Stück  Klingen  im 
Magen  fand.  Meisenbach^)  berichtet  über  den  Fall  eines  Jahrmarkt- 
künstlers, dem  durch  Gastrotomie  nicht  weniger  als  127  Gegenstände 

0  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  4. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1898. 

3)  Med.  Chirurg.  Transact.  VoL  XII,  pag.  72. 

4)  The  Joum.  of  the  Amer.  Med.  Ass.  1898. 
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aus  dem  Magen  entfernt  wurden,  und  zwar  25  Drahtnägel,  15  V!^  Zoll 
lange  Schrauben,  6  2  Zoll  lange  Hufnägel,  16  2  Zoll  lange,  30  IV,  Zoll 
lange  Nägel,  16  kleinere,  5  größere  Revolverpatronen,  2  Stücke  von 
Messerklingen^  2  Zoll  einer  Bronzekette  und  2  kleine  Nägel;  außerdem 
fand  sich  eine  Menge  zerkautes  Glas  und  schließlich  gingen  nach  der 
Operation  noch  8  Revolverpatronen  per  vias  naturales  ab.  In  den 
weitaus  meisten  Fällen  handelt  es  sich  aber  nur  um  einen  einzelnen 
Fremdkörper. 

Überall  da,  wo  sichersteht,  daß  ein  Fremdkörper  im  Magen  vor- 
handen, ist  die  baldige  operative  Entfernung  desselben  geboten.  Denn 
immer  besteht  die  Gefahr,  daß  eine  tiefergehende  Verletzung  oder  eine 
Perforation  der  Magenwand  erfolgt.  In  der  Tat  sind  eine  Reihe  von 
Fällen  beobachtet,  wo  schon  sehr  bald  nach  dem  Verschlucken  des 
Fremdkörpers  eine  solche  Perforation  eintrat.  In  andren  Fällen  kam  es 
zu  Ulcerationen,  Verwachsungen  und  Verlötungen  des  Magens  mit 
Nachbarorganen  und  weiteren  Folgeerscheinungen. 

Die  Resultate  der  Operation  können  im  ganzen  als  günstig  be- 
zeichnet werden.  In  einem  sehr  hohen  Prozentsatz  aller  Fälle  erfolgte 
HeUung.  Sicher  wird  das  Resultat  ein  um  so  günstigeres  sein,  je  früh- 
zeitiger die  Gastrotomie  vorgenommen  wird. 
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Einleitende  Bemerkungen. 

Die  Geschichte  der  Magenneurosen  zeigt  uns  verschiedene  Perio- 
den. Während  in  den  Werken  aus  dem  XVII.  und  XVIII.  Jahrhundert 
vielfach  von  Dyspepsien,  die  nicht  mit  materiellen  Veränderungen  des 
Magens  im  Zusammenhang  stehn,  die  Rede  ist,  wurde  in  der  ersten 
Hälfte  des  XIX.  Jahrhunderts  unter  dem  Einflüsse  der  damals  immer 
mehr  zur  Geltung  gekommenen  pathologisch-anatomischen  Richtung 
das  Gehiet  der  nervösen  Störungen  des  Magens  allmählich  mehr  und 
mehr  eingeengt;  ja,  schließlich  suchte  man  alle  klinischen  Bilder  in 
den  engen  pathologisch-anatomischen  Rahmen  einzuzwängen.  So  kam 
es  dahin,  daß  eine  Zeitlang  das  Vorkommen  nervöser  Störungen  des 
Magens  gänzlich  in  Ahrede  gestellt  wurde  und  daß  die  nervösen  Magen- 
krankheiten aus  den  Pathologien  verschwanden.  Allmählich  aber  machte 
sich  wieder  ein  Umschwung  geltend.  Nicht  nur  der  öfter  beobachtete 
vollkommen  negative  anatomische  Befund,  auch  die  klinische  Beobach- 
tung drängte  dazu,  die  Existenz  nervöser  und  funktioneller  Störungen 
des  Magens  wieder  anzuerkennen. 

Die  ersten  Bausteine  zu  dem  nunmehr  recht  stattlichen,  wenn  auch 
nicht  gerade  sehr  soliden  Bau  stammen  aus  den  Vierzigerjahren  des 
vorigen  Jahrhunderts.  In  Deutschland  war  es  vor  allem  Leube,  welcher 
der  nervösen  Dyspepsie  wieder  einen  Platz  in  der  Pathologie  zu  errin- 
gen suchte.  Schon  in  seiner  im  Jahre  1878  erschienenen  Bearbeitung 
der  Magenkrankheiten  in  Ziemssens  Handbuch  stellte  Leube  ein 
Schema  der  auf  veränderte  Nervenfunktion  zurückfQhrbaren  Krank- 
heiten des  Magens  auf,  das  noch  jetzt  als  mustergültig  erscheinen 
kann.  Schon  damals  teilte  er  die  nervösen  Magenstörungen  in  drei 
Gruppen  ein: 

a)  in  solche  mit  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Sensibilität ; 

b)  in  solche  mit  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Eontrakti- 
lit&t  und 

c)  in  solche  mit  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Sekretions- 
intensität. 
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Freilich  war  dieses  Schema  ein  rein  theoretisches,  da  ei  ditmab 
noch  nicht  möglich  war,  für  alle  diese  verschiedenen  Funktionsstorotigeii 
klinische  Krankheitsbilder  aufzustellen-  So  kam  es,  daC  Leube  imwefient- 
lichcn  nur  das  Bild  der  Gastralgie  genauer  schilderte,  daß  er  zuaäetät 
nur  von  solchen  Formen  der  nervösen  Dyspepsie  sprach,  bei  welchen 
die  Verdauung  ia  zeitlicher  und  chemischer  Beziehung  an  sich  noraiHl 
war    bei  denen  aber  trotzdem  dyspeptische  Beschwerden  bestanden. 

In  seinem  bekannten,  auf  dem  III.  Eongreß  für  innere  Medirifl 
im  Jahre  1884  gehaltenen  Vortrage  faßte  Leube  seine  Auffassung  über 
das  Wesen  der  nervösen  Dyspepsie  dahin  zusammen,  daß  unter  Jm 
Begriffe  der  uenrösen  Dyspepsie  solche  Krankheitsbilder  zu  subsamieiea 
seien^  bei  welchen  der  (durch  die  in  zeitlicher  und  chemi- 
scher Beziehung  an  sich  normale  Verdauung  hervorgernfene) 
Symptomenkomplex  der  Dyspepsie  ausschließlicb  demNerrea* 
Systeme  mit  spezieller  Beteiligung  der  Magennerven  seine 
Entstehung  verdanke  und  bei  welchen  von  anatomischer  Seite 
nichts  im  Wege  stehe,  das  Nervensystem  als  ausschließliehe 
Basis  der  Dyspepsie  anzusehen. 

Nach  Leube  ist  für  diese  Form  vor  allem  charakteristisch »  diä 
die  Patienten  sich  durch  den  Verdauungsprozeß  in  irgend  einer  auf  (lit* 
Beteiligung  des  Nervensystems  direkt  hindeutendea  Weise  belästigt 
fühlen,  Küpfschmerz ,  Schwindel,  Müdigkeit,  geschmack*  und  geruel- 
loses  Aufstoßen,  häufig  Übelkeit,  selbst  Erbrechen ,  Gefühl  von  Vaile 
und  Druck  im  Epigastrium,  da  und  dort  sich  zu  eigentlichem  Schmerz 
steigernd,  Sodbrennen,  Globusgefühl,  wechselnder  Appetit,  trübe  Ötiin- 
mung,  dies  sind  die  wichtigsten  der  hier  zu  beobachtenden  SymptonJCt 
die  bald  mehr,  bald  weniger  vollständig  vereinigt  auftreten.  Indes  hat 
Leube  selbst  schon  damals  hervorgehoben,  daß,  auch  wenn  dies^^ 
Symptomen  komplex  vollständig  entwickelt  sei,  die  Diagnose  sich  trotz- 
dem niemals  über  das  Niveau  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  erhebe-. 

Wie  Leube   selbst  zuerst  betont  hat,    kann    der    oben  genaue' 
Symptomenkomplex  an  sich  noch  nicht  als  ein  untrüglicher  Beweis  d«T 
nervösen  Dyspepsie  betrachtet  werden,  sondern  auch  in  Fallen  orgam- 
scher  Magenkrankheiten   beobachtet   werden.    Von  Wichtigkeit  dürf^ 
es  darum  sein,  daß  diesen  dyspeptischen  Syn)ptomen,  wenn  sie  auf  aet- 
Töser  Basis  beruhen,  häufig,  wenn  auch  keineswegs  stets,  sonstige  n^^' 
vöse   und  neur asthenische  Beschwerden  voran-  respektive  parallelg«!*^' 
Es  ist  gewiß  richtig,  daß  es  Fälle  gibt,  wo  die  Erscheinungen  dera^^" 
Tösen  Dyspepsie  als  ein  rein  lokales  Leiden  auftreten;   aber  in  ntt^^ 
und  wohl  in  der  größeren  Zahl  der  Falle  liegt  die  Sache  doch  so*  A  * 
diese   abnorme    Reaktion    der   Magennerven   nur   eine  TeilerscheiDU- ^^*8 
der  Neurasthenie,  der  Hysterie  ist*   Wie  wir  beispielsweise  auch  ^i 
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sehen,  daß  die  Hysterie  sich  gewissermaßen  in  einem  einzelnen  Organe 
lokalisiert,  so  z.  B.  als  hysterische  Stimmbandläbmung  auftritt,  wie  aber 
trotzdem  aus  einer  Reihe  von  Momenten  die  hysterische,  die  zentrale 
Natur  dieser  Lähmung  erkannt  werden  kann,  ebenso  kann  auch  die 
allgemeine  Nervosität,  die  Neurasthenie  oder  Hysterie  sich  vorwiegend 
oder  ausschließlich  in  nervös-dyspeptischen  Erscheinungen  äußern. 

Aber  auch  damit,  daß  sonstige  nervöse  Symptome  bestehn,  ist 
noch  keineswegs  absolut  sichergestellt,  daß  diese  lokalen  Symptome  nur 
in  einer  abnormen  Reaktion  der  Magennerven  ihren  letzten  Grund 
haben.  Denn  auch  neben  einem  materiellen  Magenleiden  können  allerlei 
nervöse  und  neurasthenische  Beschwerden  vorkommen.  Beide  können 
vollständig  unabhängig  voneinander  sein  oder  es  können  durch  das 
Magenleiden  sekundär  diverse  nervöse  Beschwerden   ausgelöst   werden. 

In  diesem  Dilemma  mußte  es  mit  besondrer  Freude  begrüßt  wer- 
den, als  Leube  den  Verdauungsversuch  als  ein  entscheidendes  differen- 
tialdiagnostisches Kriterium  erklärte.  Ergebe  die  diagnostische  Aushe- 
berung trotz  selbst  intensiver  dyspeptischer  Beschwerden  in  chemischer 
und  zeitlicher  Beziehung  eine  normale  Verdauung,  so  spreche  gerade 
dieses  Mißverhältnis  zvdschen  dem  objektiven  Ausspülungsbefund  und 
den  oft  sehr  lebhaften  Beschwerden  für  die  nervöse  Natur  der  Dyspepsie. 
Als  ein  solches  Kriterium  der  normalen  Verdauung  bezeichnete  Leube 
das  Leersein  des  Magens  sieben  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit.  In- 
des kann  dasselbe  nach  dem  heutigen  Stande  unsrer  Kenntnisse  nicht 
mehr  als  ausreichend  bezeichnet  werden;  es  beweist  wohl  eine  gute 
motorische  Kraft,  es  beweist  aber  nichts  für  das  Verhalten  der  Saft- 
sekretion. Sowohl  bei  abnorm  gesteigerter  wie  bei  abnorm  danieder- 
liegender Saftsekretion  kann  der  Magen  in  der  gleichen  Zeit  sich  der 
Ingesta  entledigt  haben. 

Dieser  Versuch  zeigt  uns  also  nur,  daß  die  motorische  Kraft  nicht 
herabgesetzt  ist.  Aber  auch  selbst  diese  kann  sich,  wenigstens  nach 
einer  Seite  hin,  abnorm  verhalten,  sie  kann  gesteigert  sein.  Es  ist  gewiß 
richtig,  daß  ein  gesunder  Magen  in  längstens  sieben  Stunden  mit  einer 
Probemittagmahlzeit  fertig  wird,  so  daß  zu  dieser  Zeit  nichts  mehr  da- 
von sich  im  Magen  vorfindet.  Aber  der  umgekehrte  Schluß  ist  nicht  rich- 
tig, daß  jeder  Magen,  der  in  sieben  Stunden  die  Ingesta  hinausgeschafft 
hat,  auch  gesund  ist  respektive  keine  materielle  Erkrankung  aufweist. 

Damit  soll  in  keiner  Weise  die  Bedeutung  der  diagnostischen 
Ausheberung  auch  für  die  Diagnose  der  nervösen  Dyspepsie  herabge- 
setzt werden.  Im  Gegenteil  scheint  mir,  daß  dieselbe  zur  Feststellung 
der  nervösen  Natur  einer  Dyspepsie  absolut  unentbehrlich  ist.  Aber, 
sie  darf  sich  heutzutage  nicht  mehr  darauf  beschränken,  nur  festzustellen, 
daß  sieben  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  der  Magen   leer  ist;    sie 
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muß  suchen,  den  Mageninhalt  auf  der  Höhe  dd 
nen;  wir  müssen,  wie  auch  in  allen  sonstigen  I 
Aussehen  des  AuEtgeheberten,  dessen  peptiache  K|^ 
etwaige  abnorme  Beimischungen  und  derglei^ 
Nur  dann,  wenn  sich  die  Verdauung  unter  Zdj 
neu,  der  Prüfung  der  sekretorischen  und  motod 
den  Hilfsmittel  als  voUkoumien  normal  erweist^ 
an  dne  Form  der  Dyspepsie,  wie  sie  Leube  zud 

Daß  diese  Form,  wobei  sensible  Reizungsfl 
mit  dem  Verdauungsakt  zusammenfallende  Seni 
grund  treten,  wenn  auch  eine  der  häufigsten,  st 
Form  der  nervösen  Dyspepsie  ist,  hat  Leube 
Jahren  ausgesprochen.  Wir  mssen  heutzutage,  { 
bilitätsneurosen  des  Magens,  sondern  auch  ner< 
Sekretion  und  der  Motilität  gibt 

Indes  stößt  selbst  die  Diagnose  dieser  mjj 
Sensibüitätsneurosen  unter  Umständen  auf  Schd 
beispielsweise  nur  an  manche  Formen  der  V|| 
mit  Nachbarorganen  zu  erinnern,  wobei  man. 
analogen  Beschwerden,  wie  sie  oben  geschildert  j 
rend  die  Prüfung  der  Saftsekretion  und  Motl 
TOB  der  Norm  ergibt.  Daß  solche  Falle  manch| 
Schwierigkeiten  bieten,  ist  bekannt;  noch  grj 
Schwierigkeiten,  wenn  die  Kranken,  wie  diesi 
nachdem  sie  an  den  verschiedensteii  Orten  Ti 
weiterhin  allerlei  nervöse  und  neur asthenische  ] 
wenn  sich  ihrer  schließlich  eine  hypochondrische 
tigt.  Wohl  jeder  erfahrene  Arzt  kennt  solche  ] 
eine  nervöse  Dyspepsie  gehalten  wurdeu^  bis  es 
eine  materielle  Ursache  der  Beschwerden  aufzfl 

Dies  nur  ein  Beispiel  der  Schwierigkeiten 
der  nervösen  Natur  dyspeptischer  BeschwerdenJ 
Auch  der  Arzt,  der  aufs  gewissenhafteste  seij 
kann  sich  in  solchen  Fällen  täuschen,  1 

Gewöhnlich  definiert  man  den  Begriff  d^ 
dieselben  seien  funktionelle  Störungen,  welcheM 
rungen  der  Magenwand  nicht  zu  Grunde  liegen 
vielleicht  ausreichend,  wenn  wir  das  MageninQ 
sichtigen  könnten  oder  wenn  die  kliuischen  3^ 
mischen  Veränderungen  beruhenden  Magenerl 
wären,  daß  man  letztere  jederzeit  mit  Sicherheij 
Das  ist  nun   aber  nicht  der  Fall»    Selbst 
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sagen  Yenndchten,  daß  dem  Yorliegenden  Symptomenkomplex  mit  den 
heutigen  Hilfsmitteln  nachweisbare  anatomische  Veränderungen  nicht  zu 
Grunde  liegen,  so  dürfte  dies  doch  kaum  ausreichen,  denselben  schlecht- 
weg als  neryös  zu  bezeichnen.  Wir  können  diese  Störungen  wohl  einst- 
weilen als  funktionelle  bezeichnen;  aber  ob  sie  neryöse  sind,  ist  damit 
noch  nicht  entschieden.  Wir  kennen  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankun- 
gen, für  die  uns  eine  sichere  anatomische  Basis  bisher  fehlt,  die  ein  ab- 
gerundetes klinisches  Krankheitsbild  darstellen,  die  aber  darum  noch 
keinesw^  in  Bezug  auf  ihr  eigentliches  Wesen,  auf  ihren  Sitz  klargestellt 
sind.  Trotzdem  kann  von  denselben  doch  wohl  angenommen  werden,  daß 
ihnen  —  freilich  bis  jetzt  unbekannte  —  Veränderungen  zu  Grunde  liegen. 

Mit  Recht  sagt  meiner  Meinung  nach  Oser^):  „Der  Kliniker  und 
Praktiker  kann  mit  der  Konstruierung  der  Krankheitstypen  nicht  war- 
ten, bis  die  anatomische  Grundlage  gefunden  ist."  Aber  darum  sollte 
er,  wie  mir  scheint,  nicht  jedes  Krankheitsbild,  für  das  uns  die  anato- 
mische Grundlage  noch  fehlt,  ohne  weiteres  als  eine  Neurose  bezeich- 
nen. Mehr  als  für  andre  Organe  scheint  mir  dies  für  den  Magen  zu 
gelten,  da  hier  die  anatomische  Untersuchung  besonderen  Schwierig- 
keiten begegnet.  Zum  Begriffe  des  Nervösen  sollte  man  doch  verlangen, 
daß  nicht  bloß  von  anatomischer,  sondern  daß  auch  von  klinischer 
Seite  nichts  im  Wege  steht,  das  betreffende  Krankheitsbild  im  Sinne 
einer  rein  nervösen  Störung  zu  deuten. 

Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  daß  für  manches,  was  wir  heutzutage  als 
eine  nervöse  Störung  auffassen,  mit  der  Zeit  eine  pathologisch-anatomische 
Basis  gefunden  werden  wird.  Vorerst  aber  scheint  es  mir  richtiger,  nicht 
ohne  weiteres  jede  Symptomengruppe  des  Magens,  die  sich  nicht  sofort 
in  den  Rahmen  der  wenigen  bis  jetzt  sichergestellten  anatomischen 
Krankheitsformen  einreihen  läßt,  als  eine  durch  veränderte  Innervations- 
verhältnisse  erzeugte  Anomalie,  als  eine  Neurose  zu  bezeichnen. 

Zum  Begriffe  des  Nervösen  sollte  man  nicht  nur  negative,  son- 
dern auch  positive  Anhaltspunkte  fordern.  Man  sollte  nur  dann  von 
nervösen  Störungen  sprechen,  wenn  direkte  Anhaltspunkte  für  die  ner- 
vöse Natur  der  Krankheitserscheinungen  sich  erbringen  lassen.  Gerade 
darum  aber  scheint  mir  auf  das  ätiologische  Moment  ein  besonderes 
Gewicht  gelegt  werden  zu  sollen. 

Jeder  erfahrene  Arzt  wird  mir  zugeben,  daß  es,  selbst  wenn  man 
mit  allen  Hilfsmitteln  der  modernen  Diagnostik  arbeitet,  oft  große 
Schwierigkeiten  bietet,  ein  organisches  Magenleiden  von  einer  Magen- 
neurose zu  unterscheiden.  Unsre  Zeit  neigt  zu  dem'  Gegenteil  der 
früheren  Zeit.  Während  man,  wie  erwähnt,  früher  alle  Krankheitsbil- 


^)  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung.  Wien  und  Leipzig  1885. 
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der  in  den  engen  Rahmen  der  wenigen  bekannten  pathologisch-anato- 
mischen Erankheitsbilder  einzuzwängen  suchte,  ist  man  heutzutage,  wie 
mir  scheint,  nur  allzusehr  geneigt,  jedes  Krankheitsbild,  das  nicht  ohne 
weiteres  in  eine  der  bekannten  Erankheitsformen  paßt,  als  eine  Neu- 
rose zu  bezeichnen.  Ich  erinnere  nur  daran,  welche  zahllosen  differenten 
KrankheitsbUder  man  früher  unter  dem  Begriffe  des  chronischen  Magen- 
katarrhs zusammendrängte.  Was  nicht  Ulcus,  Carcinom,  Ektasie  war, 
wurde  schlechtweg  chronischer  Magenkatarrh  genannt  Mit  Recht  Ter- 
langt  man  jetzt,  wenn  man  Ton  chronischem  Magenkatarrh,  von  chro- 
nischer Gastritis  reden  will,  .auch  positive  Anhaltspunkte.  Alle  nur 
negatiTen  Beweise  erachtet  man  als  unzureichend. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  zur  Genüge,  daß  die  Lehre  Ton  den 
Magenneurosen   auf  noch   keineswegs    sehr   sicherer  Grundlage   steht 
In  dankenswerter  Weise  hat  neuerdings  Strümpell  auf  die  rein  psy- 
chogene Natur  Tieler  der  unter  dem  Sammelnamen  der  nerrösen  Dys- 
pepsie zusammengefaßten  Erkrankungsformen  hingewiesen;  auch  wir  sind 
der  Ansicht,  daß  in  dieser  sehr  häufig  das  Primare  gewisse  krankhafte 
Vorstellungen  sind,  die  sich  auf  den  Magen  und  dessen  Tätigkeit  be- 
ziehen und  zuweilen  auf  die  letztere  selbst  einen  Einfluß  ausüben  können. 
Keineswegs  trifft  dies  jedoch  für  alle  Fälle  zu.  Auch  die  Experimental- 
forschung  der  neueren  2^it  hat  uns  Belege  dafür  erbracht,  daß,  ohne 
jede  Beteiligung   der  Psyche,  durch  Nerrenläsionen   rein  funktionelle 
Schädigungen  der  Magentätigkeit  erzeugt  werden  können,  die  ein  genaues 
Analogen  mancher  beim  Menschen  zu  beobachtenden  ^Magenneurosen" 
darstellen.    Auch    Strümpell    selbst   meint,    daß   nach    Ausschluß    der 
schärfer    präzisierbaren  anatomischen  Erkrankungen   des  Magens  und 
der  psychogenen  Dyspepsien  genug  dyspeptische  Zustände  übrig  bleiben, 
deren  befriedigende  Deutung    uns   zurzeit   nicht  möglich  ist;  wie  weit 
es  berechtigt  ist,  in  solchen  Fällen  von  ^«nervösen"  Störungen  zu  sprechen, 
haben    wir  im    Vorhergehenden    bereits    erörtert.    Daß    unser   heutiges 
Zeitalter  in  besonders    hohem   Maße  zu  nervösen  Erkrankungen  dispo- 
niert ist,  braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden.   So  ist  man  viel- 
leicht auch  darum  mehr  denn  früher  geneigt,  Krankheitsbilder,  die  sieh 
nicht  ohne  weiteres  in  den  Rahmen  der  typischen    Krankheitsformen 
einfügen    lassen,    schlechtweg   als   Neurosen   zu  bezeichnen.    Daß  hier 
mancher  Irrtum  unvermeidlich  ist,  ist  klar. 


Ätiologie. 

Jeder  Neurose  des  Magens  muß  eine  besondere  Disposition  zu 
Grunde  liegen;  immer  muß  es  sich  um  eine  erhöhte  oder  herabgesetzte 
Erreorbtirkeit  gewisser  Nervenbahnen  oder  der  nervösen  Zentralorgane 
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handeln.  Diese  abnorme  Erregbarkeit  betrifiPt  bald  das  sekretorische, 
motorische  oder  sensible  Gebiet,  und  zwar  bald  nur  eines,  bald  mehrere, 
bald  alle.  In  der  einen  Reihe  von  Fällen  ist  der  Nervenapparat  des 
Magens  der  primäre  Sitz  der  Erkrankung,  oder  aber  die  Magenstörungen 
sind  reflektorisch  von  andren  Organen  ausgelost  und  man  spricht  sodann 
von  Beflexneurosen  des  Magens.  In  wieder  andren  Fällen  ist  der  Sitz 
der  Störung  die  Psyche;  Krankheitsvorstellungen,  welche  die  Magen- 
tätigkeit  zum  Gegenstande  haben,  können  das  Bild  einer  Magenneurose 
verursachen,  aber  auch  die  Mageniunktionen  seibat  können  durch  psy- 
chische Affekte  nach  der  einen  oder  andren  Richtung  hin  beeinflußt 
werden. 

Schon  normalerweise  sehen  wir,  daß  der  Verdauungsakt  des  Magens 
zu  einer  gewissen  Depression  der  geistigen  und  auch  der  körperlichen 
Funktionen  führt.  Die  meisten  Menschen  haben  nach  einer  reichlichen 
Mahlzeit  ein  gewisses  Ermüdungsgefühl,  sie  zeigen  weder  zu  geistiger 
noch  zu  körperlicher  Arbeit  besondere  Lust.  Wenn  aber  schon  beim 
Gesunden  die  Magentätigkeit  eine  solche  Rückwirkung  auf  das  gesamte 
Nervensystem  ausübt,  so  kann  es  nicht  wundernehmen,  wenn  unter 
gewissen  umständen  diese  Rückwirkung  sich  in  viel  stärkerem  Maße 
geltend  macht,  wenn  es  bei  dazu  Disponierten  bald  zu  Angstzuständen, 
bald  zu  asthmatischen  Anfällen,  bald  zu  Störungen  der  Herztätigkeit, 
bald  zu  Schwindelanfällen  und  dergleichen  mehr  kommt. 

Wenn  man  schon  bei  normaler  Tätigkeit  des  Magens  gelegentlich 
solche  nervöse  Erscheinungen  beobachten  kann,  so  müssen  um  so  mehr 
diejenigen  verschiedenen  Arten  nervöser  Störung  für  uns  von  Interesse 
sein,  die  bei  Erkrankungen  des  Magens  selbst  vorkommen.  Das  Zu- 
standekommen solcher  Störungen  setzt  aber  selbstverständlich  eine  be- 
sondere Disposition  voraus.  Sonst  wäre  es  ja  nicht  verständlich,  warum 
bei  der  gleichen  Magenerkrankung  derartige  Erscheinungen  einmal  auf- 
treten und  das  andremal  nicht;  es  wäre  sonst  femer  nicht  zu  verstehn, 
warum  es  bei  einer  akuten  Indigestion  beispielsweise  bei  dem  einen  zu 
einer  Migräne,  bei  einem  andren  zu  heftigen  Herzpalpitationen,  bei 
einem  dritten  zum  Bilde  einer  Angina  pectoris  oder  eines  asthmatischen 
Anfalles  und  dergleichen  kommt.  Je  nach  der  besonderen  Disposition 
erfolgt  hier  die  Reflexübertragung  bald  auf  die  pulmonalen,  bald  auf 
die  kardialen,  bald  auf  sympathische  Yagusfasern.  Aber  auch  auf  die 
Psyche,  ja  selbst  auf  das  motorische  Gebiet  können  gewisse  Magen- 
affektionen reflektorisch  wirken.  Im  Zusammenhange  mit  gewissen 
Magenleiden  stehn  die  klonischen  Zwerchfellkrämpfe,  der  Singultus. 
Auch  die  Tetanieanfälle,  die  man  in  Fällen  von  Magenerweiterung, 
vor  allem  bei  solchen  mit  kontinuierlicher  Saftsekretion,  beobachtet 
hat,  stellen  eine  Neurose,  und  zwar  eine  motorische  Neurose  gastrischen 


554  Die  nervösen  Magenaffektionen. 

Ursprungs  dar.  Bezüglich  dieser  letzteren  Form  als  einer  wenn  aneh 
seltenen  Folgeerscheinung  gewisser  Äxten  der  Gastrektasie  sei  auf  das 
Kapitel  der  Magenerweiterung  und  der  kontinuierlichen  Saftsekretion 
verwiesen. 

In  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  eigent- 
liche Magenneurosen,  d.  h.  um  Störungen  der  Magennerven  und  des 
Magens  selbst,  sondern  um  reflektorische,  von  dem  erkrankten  Magen 
aus  ausgeloste  Störungen  auf  verschiedenen  andren  Nervengebieten. 
Auf  diese  Formen  glaube  ich  hier  nicht  näher  eingehn  zu  sollen,  da 
sie  ja  keine  eigentlichen  Magenneurosen  darstellen,  da  die  gleichen 
nervösen  Erscheinungen,  wie  vom  erkrankten  Magen,  auch  von  andren 
Organen  bei  dazu  Disponierten  ausgelöst  werden  können.  Insoweit 
als  nötig  haben  die  in  Rede  stehenden  Erscheinungen  bei  den  Folge- 
erscheinungen gewisser  Magenerkrankungen  bereits  Erwähnung  ge- 
funden. 

Von  größerem  Interesse  sind  diejenigen  Magenstörungen,  die  psy- 
chischen Erregungen  ihre  Entstehung  verdanken.  Dahii^  gehören  zahl- 
reiche Formen  der  Magenneurosen.  Schon  im  gewöhnlichen  Leben  sehen 
wir,  daß  psychische  Erregungen  und  lebhafte  Gemütsbewegungen  die 
Magentätigkeit  zu  beeinflussen  im  stände  sind.  Ich  brauche  nur  an  den 
Einfluß  solcher  auf  den  Appetit  zu  erinnern.  Nicht  sel4en  sieht  man, 
daß  heftige  psychische  Eindrücke  sogar   die   Magensaftsekretion,   die 
Peristaltik  des  Magens    und    Darms  beeinflussen;    das    Bestehn    eines 
solchen  Einflusses  von  Affekten  auf  die  Magensaftsekretion  ist   durch 
die  interessanten  Versuche  Bickels  als  bewiesen  anzusehen.  Hier  han- 
delt es  sich  meistens  um  rasch  wieder  vorübergehende  Störungen  der 
Magentätigkeit.  In  andren  Fällen  sehen  wir  aber  derartige  Störungen 
länger  anhalten  oder  häufiger  wiederkehren,  so  bei  Hysterischen,  Neur- 
asthenikern,  bei  durch  geistige  Anstrengung  erschöpften  Personen.  Hier 
können  die  nervösen  Störungen  von  selten  des  Magens  so  in  den  Vor- 
dergrund treten,  daß  man  ein  materielles,  genuines  Magenleiden  vor 
sich  zu  haben  glaubt.  Fast  alle  Klagen  der  Kranken  beziehen  sich  nur 
auf  den  Magen,  und  bloß  bei  sorgfältiger  Anamnese,   bei  genauer  Ab- 
wägung aller  Momente  kann  man  sieh  vor  Verwechslungen  schützen. 

Auch  bei  pathologischen  Prozessen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
begegnet  man  solchen  sekundären  Magenneurosen.  Eines  der  bekann- 
testen Beispiele  stellen  die  Crises  gastriques  bei  Tabes  dar.  Aber 
selbst  hier  ist  das  Bild  keineswegs  ein  stets  gleichartiges;  bald  kommt 
es  zu  heftigen  gastralgischen  Anfällen,  bald  zu  gleichzeitigen  Krampf- 
zuständen, die  sogar  zum  Erbrechen  führen,  bald  wieder  zu  Störungen 
der  Saftsekretion.  In  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtete  man  bei  diesen 
Crises  gastriques  Erbrechen  reichlicher  Mengen  salzsauren  Magensaftes. 
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Hier  handelte  es  sich  zweifelsohne  um  eine  vom  Zentralorgan  durch 
krankhafte  Erregung  der  zum  Magen  führenden  Nervenbahnen  veran- 
laßte  Sekretionsneurose.  Auch  bei  Tumoren  am  Boden  des  IV.  Ventrikels 
ist  Gastrosuccorrhoe  beobachtet  worden  (Schupfer);  möglicherweise 
handelt  es  sich  hier  um  direkten  Druck  auf  den  Vaguskem.  Übelkeit, 
Erbrechen  zählen  bekanntlich  zu  den  häufig  zu  beobachtenden  funktio- 
nellen Magenstörungen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner 
Haute. 

Aber  nicht  bloß  direkt  vom  Zentralnervensystem  aus,  sondern  auch 
Ton  andren  Organen  aus  können  reflektorisch  Magenstörungen  ausge- 
löst werden.  So  sehen  wir  solche  funktionelle  Störungen  des  Magens 
bei  Erkrankungen  der  Leber,  des  Darms,  der  Nieren,  der  Sexualorgane. 
Ja,  jede  schmerzhafte  Erregung  als  solche  kann  unter  Umstanden  reflek- 
torisch die  Magentätigkeit  beeinflussen.  Lebhafte  Schmerzen,  mögen  sie 
wo  immer  ihren  Sitz  haben,  beeinflussen  in  der  Regel  die  Appetenz, 
bei  manchen  vermögen  sie  selbst  Übelkeit,  Ekel  und  Erbrechen  hervor- 
zurufen. 

Bei  Gallenstein-,  bei  Nierensteinkolik  sehen  wir  oft,  ja  fast  regel- 
mäßig gastrische  Erscheinungen,  Übelkeit,  Aufstoßen,  Erbrechen;  ja 
in  manchen  Fällen  treten-  diese  letzteren  Symptome  gegenüber  denen 
der  eigentlichen  Grundkrankheit  so  in  den  Vordergrund,  daß  man 
zunächst  eine  primäre  Magenaffektion  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Mit 
dem  Momente,  wo  die  Beizung  der  Gallenwege,  der  Niere  aufhört,  er- 
reichen auch  die  reflektorisch  ausgelösten  gastrischen  Erscheinungen 
meistens  ihr  Ende. 

Daß  auch  von  den  Sexualorganen  aus  reflektorisch  Störungen  der 
Magentätigkeit  ausgelöst  werden  können,  ist  eine  bekannte  Erfahrung. 
Sehen  wir  doch  schon  bei  gesunden  Frauen,  daß  der  Vorgang  der 
Menstruation  eine  gewisse  Rückwirkung  auf  die  Tätigkeit  des  Magens 
ausübt,  daß  die  Saftsekretion  oft  zu  dieser  Zeit  verändert  ist;  bei 
manchen  Frauen  sehen  wir,  selbst  wenn  die  Menstruation  als  solche 
ohne  besondere  Beschwerde  verläuft,  in  dieser  Zeit  Verringerung  des 
Appetits,  Übelkeit  und  sonstige  gastrische  Erscheinungen.  Besonders 
ausgeprägt  sieht  man  letztere  bei  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner 
Adnexa. 

Li  diese  Gruppe  von  Beflexneurosen  gehört  auch  die  Hyperemesis 
gravidarum.  Die  meisten  Gynäkologen  führen  dieselbe  auf  zentripe- 
tale, vom  Uterus  ausgehende  Beize  zurück,  welche,  wahrscheinlich  in 
sympathischen  Bahnen  verlaufend,  auf  reflektorischem  Wege  das  Er- 
brechen auslösen.  Vielfach  hat  man  geglaubt,  den  letzten  Grund  der 
Hyperemesis  in  krankhaften  Vorgängen  des  Uterus  suchen  zu  sollen. 
Gerade  hier  bei  der  Hyperemesis  aber  läßt  sich  zeigen,  daß  eine  krank- 
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hafte  Disposition  des  Nervensystems,  wobei  die  Reflexerregbarkeit  erhöht, 
das  Wesentliche  ist.  Wie  anders  sollte  man  sonst  die  Fälle  erklären, 
wo  das  Erbrechen,  das  bis  dahin  hartnäckig  allen  Mitteln  trotzte,  auf 
irgend  eine  psychische  oder  somatische  Einwirkung  hin  plötzlich  auf- 
hörte! So  erzählt  Kaltenbach*)  einen  Fall,  wo  das  Erbrechen  bei 
einer  zum  Skelett  abgemagerten  Frau  von  einem  Tag  zum  andren 
dauernd  verschwand,  nachdem  ihr  die  von  ihr  sehr  gef&rchtete  Einlei- 
tung des  künstlichen  Abortus  für  notwendig  erklärt  und  für  den  fol- 
genden Tag  angesetzt  worden  war. 

Cazeaux  sah  das  unstillbare  Erbrechen  bei  einer  jungen  Frau 
sofort  verschwinden,  als  deren  Mann  plötzlich  an  einer  Darmeinklem- 
mung  lebensgefährlich  erkrankte.  Interessant  ist  auch  ein  von  Ealten- 
bach  mitgeteilter  Fall  einer  jungen  Frau,  die  an  hartnäckigem  Er- 
brechen, das  alsbald  nach  der  Konzeption  begann,  litt.  Sie  behielt 
schließlich  gar  nichts  mehr  bei  sich.  Der  Kranken  wurde  nun  sugge- 
riert, es  seien  schädliche  Massen  im  Magen,  nach  deren  Entfernung 
das  Erbrechen  sofort  sistieren  würde.  Man  heberte  den  Magen  aus  und 
erklärte  der  Kranken  nachher,  sie  werde  nun  nicht  mehr  erbrechen. 
Und  in   der  Tat  hörte  das  Erbrechen  von  diesem  Augenblick  an  auf. 

Ob  die  von  Kaltenbach  zuerst  aufgestellte  Zurückführung  der 
Hyperemesis  auf  Hysterie  auf  alle  Fälle  übertragbar  ist,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.   Gerade  in  den  letzten  Jahren  sind  von  verschiedenen 
Seiten    neue    Erklärungsmöglichkeiten    für    das    übermäßige   Erbrechen 
der  Schwangeren  beigebracht  worden;  Erkrankungen  der  verschiedensten 
Organe,  Intoxikationen,  und  zwar  sowohl  vom  Darmkanal  (Dirmoser) 
als  vom  Ei  (Behm)  ausgehende  toxische  Einwirkungen,  ja  selbst  bak- 
terielle Infektionen  sind  als  Ursache  der  Hyperemesis  angesehen  worden. 
Das   Richtige  scheint  uns  Bai  seh  zu  treffen,   wenn  er  das  schon  bei 
normalem  Schwangerschaftsverlaufe  oft  zu   beobachtende  gelegentliche 
Erbrechen  als  eine  reflektorische,  vom  Ei  ausgehende,  durch  das  Brecli- 
zentrum  vermittelte  motorische  oder  sekretorische  Störung  der  Magen- 
funktion auffaßt,  deren  krankhafte  Steigerung  entweder  durch  Erhöhung 
des  Reizes  im  Uterus  oder  der  Reizbarkeit  des  Brechzentrums  (Hysterie), 
beziehungsweise  der  Auslösungsstelle  des  Reflexes,  des  Magens,   bedingt 
sein  kann.    Für  unsre  Betrachtung  erscheint  namentlich  die  Tatsache, 
daß  die  Hyperemesis  gravidarum  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
funktionellen  Neurose  vorkommen  kann,  von  Bedeutung. 

Auch  als  Folge  einer  Autointoxikation,  so  z.  B.  bei  Urämie,  sieht 
man  zuweilen  gastrische  »Symptome.  Bekanntlich  stellt  Erbrechen  eines 
der  Frühsymptome  der  urämischen  Intoxikation  dar. 


1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXI,  Heft  1. 
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Bezüglich  der  sonstigen  prädisponierenden  und  veranlassenden 
Ursachen  sei  noch  folgendes  bemerkt.  Neurosen  des  Magens  werden 
häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht  beobachtet.  Das 
kann  kaum  wundernehmen,  da  das  weibliche  Geschlecht  im  allgemei- 
nen viel  zarter  besaitet  ist  als  das  männliche,  da  andernteils  eine  Reihe 
von  Momenten,  wie  die  Menstruation,  Erkrankungen  der  Sexualorgane, 
die  Gravidität  und  dergleichen  nur  das  weibliche  Geschlecht  betreffen. 
Aber  auch  bei  Männern  werden  Magenneurosen  nicht  selten  angetroffen 
und  es  ist  in  diesen  Fällen  fast  stets  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten, 
die  eine  Überreizuug  des  Nervensystems  zur  Folge  haben,  nachzu- 
weisen. 

Das  Alter  der  Kranken  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  wie  für  die 
Entstehung  der  Neurosen  überhaupt,  so  auch  für  die  der  Magenneu- 
rosen. Daß  sich  solche  vor  allem  in  den  Jahren  entwickeln,  wo  au  das 
Nervensystem  die  stärksten  Anforderungen  gestellt  werden,  ist  leicht 
verständlich.  Im  allgemeinen  begegnen  wir  beim  weiblichen  Geschlechte 
nervösen  Magenstörungen  schon  in  früherer  Lebensperiode  als  beim 
männlichen.  Auch  das  kann  nicht  befremden,  da  bei  Frauen  und  Mäd- 
chen schon  in  jungen  Jahren  allerlei  das  Nervensystem  schädigende 
Einwirkungen  statthaben,  während  solche  bei  Männern  durchschnitt- 
lich sich  erst  in  einer  etwas  späteren  Lebensperiode  häufen.  Ebenso- 
wenig kann  es  befremden,  daß  in  vorgerückteren  Jahren  derartige  Stö- 
rungen sich  nur  selten  entwickeln.  Findet  man  letztere  bei  älteren 
Leuten,  so  datieren  sie  fast  stets  aus  früherer  Zeit. 

Auch  die  Heredität  spielt  eine  wichtige  Rolle.  Nicht  selten  sehen 
wir,  daß  die  Anlage  zur  Nervosität,  zur  Hysterie  vererbt  ist.  Vor  allem 
gilt  dies  für  das  weibliche  Geschlecht. 

Nicht  minder  wichtig  sind  die  äußeren  Lebensverhältnisse. 
Gerade  bezüglich  dieser  aber  zeigt  sich  ein  wesentlicher  Unterschied 
beider  Geschlechter.  Während  man  Neurosen  des  Magens  bei  Männern 
viel  häufiger  in  den  höheren  gebildeten  Ständen  als  bei  den  niederen 
Yolksklassen  begegnet,  ist  ein  ähnlich  durchgreifender  Unterschied  der 
Stande  beim  weiblichen  Geschlechte  nicht  zu  beobachten.  Bei  Männern 
sehen  wir  solche  Neurosen  vor  allem  in  dem  Alter,  in  dem  die  höchsten 
Anforderungen  an  die  Anspannung  der  geistigen  Kräfte  gestellt  werden, 
im  mittleren  Lebensalter;  wir  sehen  sie  vorwiegend  bei  Männern,  deren 
Beruf  mit  vielen  Aufregungen,  mit  Unregelmäßigkeit  des  Lebens  und 
dergleichen  verbunden  ist.  Anders  bei  Frauen  und  Mädchen.  Wenn 
nervöse  Magenstörungen  auch  in  den  höheren  verweichlichten  Yolks- 
klassen häufiger  denn  in  den  niederen  vorkommen,  so  begegnen  wir 
solchen  Formen  doch  keineswegs  selten  auch  in  den  niederen  Volks- 
schichten, bei  Dienstmädchen,  bei  Frauen  vom  Lande  und  dergleichen. 
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Das  kann  nicht  wundernehmen,  da  das  weibliche  Geschlecht  über- 
haupt viel  mehr  zu  Neurosen  disponiert  ist  als  das  männliche.  Aber 
schließlich  kann  es  auch  nicht  wundernehmeUf  wenn  heutzutage  aueh 
bei  Männern  einerseits  in  dem  aufregenden  Kampfe  ums  Dasein ,  um 
Anerkennung  und  Erfolg,  anderseits  bei  der  heutigen  Verweichlichung 
und  Genußsucht  sich  schließlich  eine  Erschöpfung,  eine  Überreizung 
des  Nervensystems  entwickelt,  die  bald  mehr  in  allgemeiner  Nervosität, 
Reizbarkeit  und  allerlei  neurasthenischen  Beschwerden,  bald  in  mehr 
lokalisierten  Neurosen  sich  äußert.  Fast  stets  sehen  wir  aber  in  letz- 
terem Falle  neben  den  lokalen  Störungen  sonstige  Zeichen  der  im  all- 
gemeinen gestörten  Nerventätigkeit. 

Auch  sonst  wirken  bei  Männern  oft  noch  mancherlei  das  Nerven- 
system schwächende  Schädlichkeiten  ein,  z.  B.  Alkohol-,  Tabakmißbrauch, 
sexuelle  Exzesse  und  dergleichen  mehr. 

Weniger  von  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Magenneurosen 
dürfte  der  Ernährungszustand  der  Kranken  sein.  Wir  sehen  solche 
kaum  seltener  bei  kräftigen,  wohlgenährten,  als  bei  blassen,  schwäch- 
lichen Menschen.  Daß  Magenneurosen  bei  langem  Bestehn  schließlich 
auch  die  Ernährung  schädigen,  kann  kaum  befremden.  Hier  stellt  aber 
die  Abmagerung  nicht  ein  prädisponierendes  Moment,  sondern  nur  die 
Folge  der  langdauemden  nervösen  Dyspepsie  dar. 

Einteilung  der  Magenneurosen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  können  Neurosen  des  Magens  bald  unter 
dem  Bilde    einer   primären  Magenerkrankung   auftreten,    bald  sind  sie 
nur    eine   Teilerscheinung    einer   allgemeinen  Nervosität,    der  Hysterie, 
der  Neurasthenie,    in  wieder    andren  Fällen  sind    sie    reflektorisch  von 
andren  Organen    aus  ausgelöst.  Klinisch  lassen  sich  diese  verschiedenen 
Formen  nicht  scharf  trennen.  Auch  würde  eine  gesonderte  Besprechung 
derselben  eine  Reihe  von  Wiederholungen  zur  Folge  haben.  Wie  über- 
all in  der  Pathologie,  so  muß  auch  hier  das  Symptomenbild,  nicht  das 
ätiologische  Moment  in  den  Vordergrund  gestellt  werden.  Das  klinische 
Bild  wird,  abgesehen   von  gewissen  Zügen,    hier   wie  dort  das  gleiche 
sein,  wenn  aueh  je  nach  der  veranlassenden  Ursache,  je  nach  den  be- 
sonderen Verhältnissen    des    einzelnen  Falles    die  therapeutischen  Auf- 
gaben mehrfach  variieren  mögen. 

Nervöse  Störungen  der  Magentätigkeit  können  das  sekretorische, 
das  motorische  und  das  sensible  Nervengebiet  betreffen.  Bald 
gelten  sie  nur  einem  dieser,  bald  mehreren,  bald  allen.  Sehr  häufig 
sehen  wir  auch  einen  Wechsel,  so  daß  heute  die  Erscheinungen  mehr 
auf  diesem,  morgen  mehr  auf  jenem  Gebiete  in  den  Vordergrund  treten. 
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Danach  ergibt  sich  Ton  selbst  die  Einteilung  in  Motilitäts-,  Sekre- 
tions- und  Sensibilitätsneurosen«  Daß  auf  allen  diesen  Gebieten 
Abweichungen  nach  oben  wie  nach  unten  hin,  bald  im  Sinne  einer  ab- 
normen Reizung,  bald  im  Sinne  einer  Depression  der  betreffenden  Tä- 
tigkeit vorkommen  werden,  ist  von  vornherein  zu  erwarten. 

Bevor  ich  auf  eine  Schilderung  dieser  einzelnen  Ausdrucksweisen 
der  gestörten  Nerventätigkeit  des  Magens  eingehe,  glaube  ich  indes 
noch  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen  zu  sollen.  Es  ist  bei  einer 
Schilderung  der  Neurosen  des  Magens,  wenn  ein  einigermaßen  voll- 
ständiges Bild  aller  hier  vorkommenden  Variationen  gegeben  werden 
soll,  kaum  möglich,  anders  vorzugehn,  als  diese  Formen  der  Sekretions-, 
Motilitäts-  und  Sensibilitätsneurosen  einzeln  zu  beschreiben.  In  Wirk- 
lichkeit sehen  wir  aber,  daß  diese  Störungen  keineswegs  stets  auf  ein 
einzelnes  Nervengebiet,  auf  eine  einzelne  Funktion  beschränkt  sind. 
Viel  häufiger  sehen  wir  und  oft  in  der  mannigfaltigsten  Weise  Stö- 
rungen der  Motilität  mit  solchen  der  Sensibilität  u.  s.  w.  gepaart.  So 
stellt  z.  B.  eine  akute  nervöse  Hyperacidität  oder  Hypersekretion  zu- 
nächst eine  Sekretionsneurose  dar  und  zwar  eine  solche  irritativen  Cha- 
rakters. Wir  rechnen  sie  dahin,  weil  das  dominierende  Symptom  die 
gesteigerte  Saftsekretion  ist.  Aber  fast  stets  gehn  damit  auch  sensible 
Reizerscheinungen,  Hyperästhesie,  Gastralgie,  Nausea,  sowie  motorische, 
Pyloruskrampf,  Erbrechen  und  dergleichen  einher.  In  andren  Fällen 
sehen  wir  eine  Vereinigung  nur  weniger  Störungen,  in  wieder  andren, 
freilich  viel  selteneren,  die  nervöse  Störung  nur  auf  ein  einzelnes  Ge- 
biet beschränkt  und  sich  nur  nach  einer  Seite  hin  äußern. 

Selbst  die  von  Leube  zuerst  geschilderte  Form  der  nervösen 
Dyspepsie,  wobei  die  Störungen  der  sensiblen  Sphäre  in  den  Vorder- 
grund treten,  während  die  Verdauung  selbst  normal  von  statten  geht, 
stellt,  streng  genommen,  keine  reine  Sensibilitätsneurose  dar.  Auch  hier 
begegnen  wir  häufig  zugleich  motorischen  Reizerscheinungen,  so  z.  B. 
Erbrechen.  Vielfach,  ja  in  der  Regel,  sehen  wir  darum  kombinierte 
Erankheitsbilder,  vielfach  gesellen  sich  dazu  aber  auch  anderweitige  Er- 
scheinungen, die  bald  Folge  der  gleichen  Grundursache  sind,  die  auch 
die  nervöse  Dyspepsie  veranlaßte,  bald  wieder  reflektorisch  ausgelöst 
werden.  So  sehen  wir  bei  einer  Reihe  von  Magenneurosen  zugleich 
Kopfschmerzen,  geistige  Depression,  Unlust  zur  Arbeit,  in  andren  Fällen 
wieder  Angstzustände,  Herzklopfen,  Dyspnoe,  heftige  Schweißausbrüche 
und  dergleichen  mehr.  Je  nach  Konstitution,  je  nach  der  individuellen 
Reizbarkeit,  finden  wir  darum  neben  diesen  lokalen  Magensymptomen 
sonstige  krankhafte  Erscheinungen  auf  den  verschiedensten  Gebieten. 

Ist  das  Krankheitsbild  auf  einer  gewissen  Höhe  angelangt,  dann 
ist  es  oft   schwer   zu  entscheiden,   was  das  Primäre,   was   das  Sekun- 
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däre  ist»  Fast  stets  ist  ja  die  nervöse  Dyspepsie  nur  der  Ausdrack 
einer  allgeoaeinen  nervösen  Störung,  sehr  selten  eine  primäre  lokale 
Neurose. 

Aus  dem  Oesaglen  erhellt,  daß  jede  Schilderung  der  Mageontu- 
rosert,  die  die  einzelnen  Formen  derselben  beschreibt,  nach  mancheo 
Seiten  hin  lückenhaft  ist*  Aber  wie  es  bei  der  Schilderung  der  Hysterie 
unmöglich  ist,  alle  die  zahlreichen  Formen  und  Kombinationen,  wie 
sie  uns  in  der  Praxis  begegnen,  zu  schildern,  wie  es  dort  nur  mög- 
lieh ist,  die  auf  den  verschiedensten  Gebieten  vorkommenden  einzelnen 
Störungen  zu  schildern,  ebenso  verhält  es  sich  auch  hier.  Alle  ihre 
zahlreichen  und  so  differenten  Kombinationen  zu  beschreiben,  ist  ua- 
möglich. 

Und  nun  zum  Schlüsse  noch  eine  Bemerkung,  Nur  selten  geschiebt 
es,  daß  die  Neurosen  des  Magens,  wenn  sie  längere  Zeit  andauern, 
selbst  wenn  sie  sich  nur  nach  einer  einzelnen  Seite  hin  geltend  machen, 
ein  stets  gleiches  Bild  ergeben.  So  sehen  wir  beispielsweise  bei  dtn 
nervösen  Saftsekretionsstörnngen  einen  sehr  häufigen  Wechsel.  Aber 
auch  in  der  Weise  erfolgt  häufig  ein  Wechsel  des  Bildes,  daß  die  Neu- 
rose sich  bald  mehr  auf  sekretorischem,  bald  mehr  auf  dem  motoi-ischeii 
oder  sensiblen  Gebiet  äußert.  Es  ist  ein  charakteristischer  Zug  der 
Neurosen,  wodurch  sie  sich  wesentlich  von  den  materiellen  Erkrankun- 
gen unterscheiden,  daß  das  Bild  häufig  und  vielfach  wechselt,  dal)  die 
Beschwerden  in  unregelmäßiger  Weise  wiederkehren,  daß  sie  sich  heot-e 
in  dieser,  morgen  in  jener  Form  äuiJern.  In  diesem  Wechsel  der  Er- 
scheinungen liegt  ein  wesentliches  Characteristicum  der  nervösen  Dys- 
pepsien. Auch  daß  sie  ihre  Entstehung  vielfach  psychischen  Einflüsseu 
verdanken  und  daß  dementsprechend  eine  psychische,  eine  suggestive 
Behandlung  oft  von  wesentlichem  Erfolge  igt,  ist  eine  Eigentümliclikait 
der  Neurosen* 


Die  einzelnen  Formen  der  Magenneurosen. 

A.  Motilitätsneurosen  das  Magrens. 

Die  Motilitätsneurosen  können  in  zweierlei  Art  auftreten,  ala  ini* 
tative  und  als  depressive  Formen.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Hyper- 
kinese  oder  Hypermotilität,  die  peristaltisehe  Unruhe  de« 
Magensi  der  Krampf  derCardia,  der  Pytoruskrampf^  das  ner- 
vöse Aufstoßen  und  das  nervöse  Erbrechen.  Allen  diesen  Formen 
gemeinsam  ist  eine  erhöhte  motorische  Tätigkeit  des  Magens*  Eim 
scharfe  Treuuung  ist  vielfach  insofern  nicht  möglich,  als  eine  Form 
iu  die  andre  übergehn  kann.  So  führt  z»  B*  der  Mageukrampf  unt**r 
Umständen  zu  Erbrechen*  Derselbe  kann  bald  nur  die  Caidia,  bald  dea 


Die  einzelnen  Formen  der  Magenneorosen.  561 

Pylorus,  bald  mehr  den  ganzen  Magen  betreffen.  Im  Einzelfalle  kann 
man  selbst  einen  Wechsel  der  Art  beobachten,  daß  es  anfanglich  nur 
zu  einem  Pyloruskrampf,  im  weiteren  Verlaufe  za  einem  Gastrospasmus 
und  zu  Erbrechen  kommt.  Immerhin  unterscheiden  sich  diese  einzelnen 
Formen  in  verschiedener  Beziehung. 

Die  Hypermatüität  des  Magens. 
Die  Hypermotilität.  Hyperkinese  des  Magens  stellt  nur  eine 
Beschleunigung  der  motorischen  Aktion  desselben  dar.  Die  motorische 
Aufgabe  des  Magens  ist  eine  doppelte,  einesteils  die  Ingesta  durch  die 
peristaltische  Bewegung  mit  dem  Magensäfte  in  allseitige  Berührung 
zu  bringen,  andernteils  dieselben  nach  dem  Darm  weiterzubef ordern. 
Für  gewöhnlich  wird  der  Mageninhalt  erst  wenn  er  in  eine  mehr  breiig- 
flüssige  Form  umgewandelt  ist  nach  dem  Darm  weitergeschafft.  Wir 
sprechen  von  einer  Hyperkinese,  Hypermotilitat  des  Magens,  wenn  der 
Mageninhalt  abnorm  rasch,  iu  kürzerer  Zeit  als  normal,  iu  den  Darm 
befördert  wird.  Keineswegs  aber  stellt  jede  Hypermotilitat  eine  eigent- 
liche primäre  Neurose  dar.  Nicht  selten  sehen  wir  eine  solche  Hyper- 
motilitat auch  bei  materiellen  Erkrankungen  des  Magens  und  zwar  eines- 
teils bei  der  Achylia  gastrica,  andernteils  bei  manchen  mit  Hyperchlor- 
hydrie  einhergehenden  Krankheitsformen.  Bei  der  genuinen  AchyUe 
verlassen  die  Ingesta  den  Magen  deshalb  so  rasch,  weil  der  beim  nor- 
malen Magen  durch  die  freie  Salzsäure  bedingte  Pylorusschluß  (Paw- 
low)  wegfällt;  es  kommt  gewissermaßen  die  dem  Magen  primär  inne- 
wohnende motorische  Kraft  ungehindei^t  zur  Geltung.  Die  bei  Hyper- 
chlorhydrie  gelegentlich  zu  beobachtende  Hypermotilitat  könnte  in  den 
Fällen,  in  denen  auch  eine  erhöhte  Pepsinausseheidung  besteht,  da- 
durch erklärt  werden,  'daß  die  chemische  Umwandlung  der  Ingesta 
hier  rascher  als  in  der  Norm  erfolgt  und  dieselben  so  auch  früher  in 
den  Darm  weitergeschafft  werden  können.  Es  könnte  sich  jedoch  nur 
um  eine  Beschleunigung  der  ersten  Verdauungsperiode,  in  welcher  noch 
kein  Überschuß  an  freier  HCl  vorhanden  ist,  handeln;  auch  kann  eine 
solche  Beschleunigung  nur  dann  eintreten,  wenn  die  betreffenden  In- 
gesta fOr  die  Verdauungssäfte  des  Magens  leicht  angreifbar  sind,  nicht 
aber  beispielsweise  bei  reiner  Amylaceennahrung.  In  manchen  derarti- 
gen Fällen  dürfte  allerdings  die  Hypermotilitat  der  Hyperacidität  nicht 
snb-,  sondern  koordiniert  sein  und  zwar  als  verschiedetne  Erschei- 
nungsformen eines  nervösen  Reizzustandes;  ähnlich  sehen  wir  ja  auch 
.bei  manchen  Formen  der  „Golica  mucosa"  des  Darms  motorische  und 
sekretorische  Keizzustände  koordiniert  auftreten.  In  den  letztgenannten 
Fällen  handelt  es  sich  demnach  um  eine  eigentliche  Neurose,  ebenso 
kann  man  allenfalls   von   einer   solchen  in  den  Fällen  reden,   wo  die 

Riegel,  Eikrankiiogen  des  Magent,  II.  Teil,  2.  Aufl.  36 


562 


Die  nervösen  Magenaiektionen. 


Hyperchlorhydrie  oder  die  Achylia  gastrica  auf  nervöser  Ba^  ent- 
standen ist.  Freilich  handelt  es  sich  dami  nicht  primär  um  eine  Mo- 
tilitäta-,  soudern  um  eine  Sekretiongneurose,  Daß  aber  auch  auf  mt- 
yd^em  Wege  direkt  durch  Erregung  des  der  Peristaltik  des  Mageos 
dietiendei]  Nervenapparates,  schon  bevor  die  Ingesta  genügend  umge- 
wandelt sind,  die  Austreibung  derselben  verfrüht  erfolgen  kann^  igt^ 
gleichfalls  mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen  analoger  Erseheintmgeii 
von  Seiten  des  Darms,  kaum  zu  bezweifeln. 

Der  direkte  Nachweis  einer  solchen  Hyperkincse  kann  nur  dwrch 
die  diagnostische  Ausheberung  erbracht  werden,  die  ergibt,  daß  die  In- 
gesta früher  als  gewöhnlich  aus  dem  Magen  nach  dem  Darm  weiter 
befördert  werden.  ■ 

Bei  der  vorstehend  beschriebenen  Form  erfolgt  die  motoneehe 
Aktion  des  Magens  ganz  in  derselben  Weise  wie  in  der  Norm,  nur  m 
verstärktem  Maüe  und  darum  in  kürzerer  Frist.  Der  Endzweck  der  ra(K 
torischen  Tätigkeit  dea  Magens,  die  Austreibung  der  Ingesta,  wird 
darum  auch  hier  erreicht;  dieselbe  erfolgt  nur  rascher  und  früher  als 
normal. 

Die  Diagnose  stützt  sich  aussehließlich  auf  das  Resultat  der  diarl 
gnostischen  Ausbebemng.  Letztere  aber  muß,  soll  anders  die  Diaguose,] 
oh  diese  HypermotiHtät  eine  primäre  oder  sekundäre,  durch  eine  Saft^ 
sekretionsstörung  bedingte  ist,  gestellt  werden  können,  auch  das  ehemi- 
sche Verhalten  des  ausgeheberten  Speisebreies  berücksichtigen.  Eigent- 
liche Beschwerden  werden  durch  die  EypermotUität  als  solche  nur  seltea 
veranlaßt ;  zuweilen  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  das  Symptom  der 
von  Boas  treffend  so  benannten  ^schmerzhaften  Magenleere",  von  dem 
bei  Besprechung  der  Gastralgie  noch  die  Rede  sein  wird. 

Die  peristaUische  Unruhe  des  Magens • 
Die  Bezeichnung  ^,peristaltische  Unruhe  des  Magens*^  stammt 
Kuß  maul  her.  Wie  schon  der  Name  besagt,  handelt  es  sieb  hierbei 
um  eine  ungewöhnlich  starke,  unter  Umständen  sichtbare  peristalti- 
sehe  Tätigkeit  des  Magens.  Verstärkte  peris taltische  Bewegungen  beob- 
achtet man  bekanntlich  vor  allem  bei  StenoBen  des  Pylorus  oder  des  An* 
fangsteils  des  Daodenums.  Um  eine  solche  Ursache  aber  handelte  es 
sich  in  den  Eußmaul sehen  Fällen  nicht;  vielmehr  sprachen  alle  £r^ 
scheinnngen  dafür,  daß  dieser  peristal tischen  Unruhe  eine  krankhaft 
gesteigerte  Erregbarkeit  des  peristaltt sehen  Nei'venap parates  zu  Grunde 
liege,  daß  es  sich  also  um  eine  eigentliche  Motilitätsneurose  handle. 
Die  peristaltischen  Bewegungen  traten  hier  schon  früh  morgens  am 
nüchternen,  nur  mit  Luft  mäßig  gefüllten  Magen  in  lebhafter  Weise 
auf,  nach  Tisch  wurden  sie  noch  stärker  und  erreichten  oft  selbst  stür^  i 
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mische  Heftigkeit.  Leider  ist  in  den  beiden  Knßmaulschen  Fällen 
weder  eine  Prüfung  der  peptischen  Kraft  noch  der  Digestionsdauer  vor- 
genommen  worden.  Auch  in  den  Mitteilungen  der  späteren  Autoren 
werden  genauere  Angaben  darüber  vermißt,  ob  die  Digestionsdauer  nor- 
mal, verlängert  oder,  wie  bei  der  vorhin  besprochenen  Hypermotilität, 
verkürzt  war. 

In  den  Eußmaulschen  Fällen  lag  zugleich  eine  Gastroptose  vor, 
infolgedessen  es  möglich  war,  diese  peristaltischen  Bewegungen  zu 
sehen.  In  beiden  Fällen  waren  dem  Ausbruche  des  Leidens  schwere 
schädliche  Einwirkungen  auf  das  Nervensystem,  in  dem  einen  deprimie- 
rende Gemütsaffekte,  im  andren  langdauernde  sexuelle  Überreizungen 
vorangegangen. 

Was  die  Ursachen  dieser  peristaltischen  Unruhe  betrifft,  so  müssen 
natürlich  alle  diejenigen  Fälle  ausgeschlossen  werden,  wo  der  letzte 
Grund  derselben  in  einem  mechanischen  Hindernisse  am  Pylorus  oder 
in  dessen  Nähe  gelegen  ist.  Diese  Formen  unterscheiden  sich  übrigens 
von  vornherein  von  den  in  Rede  stehenden  nervösen  dadurch,  daß  bei 
ersteren  die  erhöhte  Peristaltik  in  der  Regel  nur  bei  vollem,  bei  letz- 
teren dagegen  auch  bei  leerem  Magen  beobachtet  wird.  Anders  dagegen 
in  jenen  Fällen,  in  denen  eine  Hypersecretio  continua  besteht,  sei  es, 
daß  dieselbe  eine  selbständige  Störung  darstellt  oder  mit  einer  organi- 
schen Pylorusstenose  vergesellschaftet  ist;  in  beiden  Fällen  wird  es  auch 
dann,  wenn  der  Magen  speiseleer  ist,  infolge  des  beständig  abgeschie- 
denen salzsauren  Sekrets  zu  Pylorospasmus  und  zum  Auftreten  verstärk- 
ter Peristaltik  kommen  können.  Bei  den  alimentären  Formen  der  Hyper- 
sekretion  wird  naturgemäß  eine  eventuelle  peristaltische  Unruhe  an 
die  Digestionszeit  gebunden  sein.  Die  Entscheidung,  ob  es  sich  im  ein- 
zelnen Falle  um  die  von  Kußmaul  beschriebene  Form  handelt,  kann 
somit  nur  auf  Grund  genauer  Untersuchung  der  Magenfunktionen,  ins- 
besondere der  Magensaftsekretion,  getroffen  werden.  Eine  solche  Unter- 
suchung ist  jedoch,  wie  schon  erwähnt,  in  den  von  Eußmaul  mitge- 
teilten Fällen  nicht  vorgenommen  worden.  Trotzdem  ist  die  Möglich- 
keit des  Vorkommens  einer  peristaltischen  Unruhe  als  reine  primäre 
Motilitätsneurose  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  sehen  wir  doch  auch 
am  Darm  zuweilen  ähnliche  sieht-  und  fühlbare  peristaltische  Bewegun- 
gen auftreten,  ohne  daß  eine  Stenose  oder  eine  sonstige  Störung  der 
Darmfunktionen  besteht  (Tormina  intestinorum).  Jedenfalls  zählt  aber 
die  peristaltische  Unruhe  als  eine  primäre  Magenneurose  zu  den  sehr 
seltenen  Vorkommnissen,  während  eine  solche  sekundär  im  Anschlüsse 
an  andre  Erkrankungen  häufiger  beobachtet  wird. 

Die  Diagnose  der  primären  peristaltischen  Unruhe  des  Magens 
beruht  auf  der  Feststellung  deutlich  sichtbarer  peristaltischer  Bewegun- 
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gen  bei  normaler  oder  mindeBtens  Dicht  herabgesetzter  motorischer  und 
nonualer  oder  doch  nicht  yermehrter  sekretorischer  Funktion  des  Ma- 
geDB*  Bei  dünnen  Bauchdecken,  vollends  wenn  der  Magen  disloiieiif 
ptotisch  ist^  wird  es  leicht  geliDgen,  die  abnormen  Bewegungen  direkt 
zu  beobachten. 

Man  sieht  im  Bereiche  des  Magens  abwechselnd  starke  Vorwölbun- 
gen  und  Einziehungent  oft  bis  zu  dem  Grade,  daß  der  Magen  tief  ein- 
geschnürt wie  ein  Öanduhrmagen  erscheint,  man  sieht  Wellenbewegun- 
gen, die  gewöhnlich  von  links  oben  nach  rechts  unten,  vom  Fundus  zum 
Pylorus,  seltener  umgekehrt,  in  antiperistaltischer  Bewegung,  verlaufen. 
Zuweilen  nimmt  man  hierbei,  wenn  der  Magen  noch  Luft  und  Flüssig- 
keit enthält,  oft  in  weite  Entfernung  hörbare  Sukkussion.sgerausche  wahr. 

Anders  da,  wo  der  Magen  normal  gelagert  und  normal  groß  iai; 
wo  die  Bauehdecken  fettreich  sind.  Hier  ist  man  ausschließlich  auf  die 
Angaben  der  Kranken  angewiesen.  Dieselben  haben  ein  fast  beständige^' 
Gefühl  von  Unruhe,  Wühlen  im  Magen,  sie  geben  an,  ein  lebhaftes 
Wogen  und  Zusammenziehen  im  Leihe  zu  fühlen,  das  ihnen  keine  Rahe 
lasse;  diese  subjektiven  Empfindungen  können  jedoch  keineswegs  ala 
ausschlaggebend  für  die  Annahme  einer  Erhöhung  der  Magenperistaltik 
angesehen  werden,  da  sie  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  der  peri- 
ßtaltischen  Unruhe  des  Darms,  der  Tormina  intestinomm,  die  haupt- 
sächlichste Klage  der  Patienten  bilden. 

Ist  eine  periataltische  Unruhe  nachgewiesen,  so  muß  durch  die 
diagnostische  Ausheberung  festgestellt  werden,  ob  nicht  eine  anatomische 
(Narben Verengerung,  Neubildung)  oder  eine  funktionelle  Stenose  iPy- 
lorospasmus  infolge  von  Hypersekretion)  derselben  zu  Grunde  liegt. 

Nicht  selten  verlieren  die  Kranken  nach  kurzer  Zeit  den  Appetit, 
auch  zu  Übelkeit  und  Erbrechen  kann  es  kommen.  Der  Schlaf  ist 
durch  diese  fast  ununterbrochen  andauernde  Unruhe  im  Magen  viel- 
fach gestört* 

Nur  dann,  wenn  die  letztgenannten  ursächlichen  Momente  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können,  wenn  zugleich  eine  h^tSm 
Disposition  besteht  oder  wenn  sonst  welche  das  Nervensystem  direkt 
schädigende  Einwirkungen  !dem  Auftreten  der  peristaltischen  Unruhe 
vorangegangen  sind,  ist  man  berechtigt,  eine  nervöse  Form  ans&u- 
nehmen. 

Eine  Verwechslung  mit  peristal tischer  Unmbe  des  Darms  ist  bei 
genauer  Feststellung  der  Mageugrenzen,  eventuell  unter  Zuhilf enahine 
einer  AnfTjlähung,  leicht  zu  vermeiden. 

Eine  Prognose  laßt  sich  im  allgemeinen  nicht  stellen.  Sie  hängt 
von  der  Ursache,  von  dem  Verhalten  des  Ner?ensystema  und  weiteren 
Faktoren  mehr  ab. 
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Die  Behandlung  maß  in  erster  Reihe  die  Ursache  berücksich- 
tigen. Wo  sich  eine  solche  Magenstorong  infolge  g^stiger  Überan- 
strengong,  Ton  Überreizong  des  Nervensystems  durch  Kummer,  Sorgen, 
sexuelle  Exzesse  u.  dgl.  entwickelt  hat,  da  ist  ein  Erfolg  nur  zu  er- 
warten, wenn  es  gelingt,  derartige  Schädlichkeiten  zu  yerhüten.  Vor 
allem  gilt  es  hier,  das  Nervensystem  durch  hydriatische  und  sonstige 
Maßnahmen  zu  kräftigen.  Daß  auch  die  Diät  eine  entsprechende  sein 
muß,  ist  selbstverständlich.  Alles,  was  den  Magen  mechanisch,  chemisch, 
thermisch  stärker  zu  reizen  vermag,  muß  gemieden  werden.  Die  Nah- 
rung soll  im  allgemeinen  roborierend,  aber  leicht  verdaulich,  nicht 
reizend,  nicht  zu  voluminös  sein.  Die  Abendmahlzeit  soll  nicht  zu 
reichlich  sein. 

Unter  den  direkten  lokalen  Mitteln  haben  sich  in  manchen  Fällen 
kalte,  in  andren  warme  Umschläge  auf  die  Magengegend  nützlich  er- 
wiesen. Empfehlenswert  ist  auch  ein  Versuch  mit  dem  galvanischen 
Strome.  Derselbe  kann  perkutan  oder  intraabdominell  angewendet  werden. 
Die  Anode  wird  dabei  auf  die  Magengegend  appliziert,  eventuell  in  den 
mit  einer  kleinen  Menge  physiologischer  Kochsalzlösung  angefüllten 
Magen  «fingeführt.  Innerlich  kann  mim  in  Fällen,  wo  die  Kranken  sich 
sehr  hochgradig  belästigt  fühlen,  beruhigende  Mittel,  Bromnatrium, 
Belladonna,  Codein  u.  dgl.  versuchen. 

In  der  Hyperkinese  und  in  der  peristaltischen  Unruhe  haben  wir 
Krampfformen  kennen  gelernt,  bei  denen  die  motorische  Tätigkeit  des 
Magens  im  ganzen  erhöht  ist.  Es  gibt  aber  auch  solche,  wo  nur  einzelne 
Abschnitte  des  Magens  respektive  der  Magenmuskulatur  in  erhöhter 
Tätigkeit  sind.  Dahin  gehören  vor  allem  der  Krampf  der  Cardia  und 
des  Pylorus. 

Der  Krampf  der  Cardia. 

Hierunter  versteht  man  einen  meistens  mit  lebhaften  Schmerzen 
einhergehenden,  bald  kürzer,  bald  länger  anhaltenden  Krampfzustend 
der  Ringmuskulatur  der  Cardia.  Einen  solchen  beobachtet  man  zuweilen 
schon  beim  Einführen  des  Magenschlauches,  wobei  letzterer  in  der 
Gegend  der  Cardia  festgehalten  wird.  In  andren  Fällen  beobachten  wir 
einen  solchen  Krampf  beim  hastigen  Essen,  beim  Einführen  sehr  heißer 
oder  sehr  kalter  Getränke,  beim  Verschlucken  grober,  harter  Bissen 
und  dergleichen  mehr. 

Wir  begegnen  ihm  aber  auch  in  Fällen  organischer  Erkrankungen, 
so  beispielsweise  beim  Ulcus  und  beim  Carcinom  der  Cardia.  Ja  selbst 
bei  einfacher  Hyperchlorhydrie  kommt  es  zuweilen,  wenn  auch  seltener, 
als  zu  einem  Pylorus-,  zu  einem  Cardiakrampf.  Letzterer  kann  auch  bei 
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MagenaSFektioneD,  die  mit  einer  reichlichem  Gss^twicklimg  einhergehi], 
auftreten,  ebenso  bei  chronischer  Gastritis, 

Bei  Leuten,  die  die  schlechto  Angewohnheit  haben,  größere  Mengen 
von  Luft  zu  verschlucken,  kann  es  ebenfalls  zu  einem  solchen  gleich- 
seitigen Krampf  der  Cardia  und  deg  Pjlorus  und  dadurch  zn  einer 
Äuftreibung  de«  Magens  kommen*  Lets&tere  kann  unter  Umatinden  so 
hoeligradig  werden,  daß  dadurch  das  Zwerchfell  in  die  Hohe  gedrängt 
wird  und  Atembeschwerden  daraus  resultieren. 

Auch  beim  Tetanus  werden  bekanntlich  häufig  Ösophagus-  undCar- 
diakrämpfe  beobachtet*  Desgleichen  sieht  man  sie  zuweilen  bei  Hysfceri- 
Bchen,  Neurasthenikern,  sowie  nach  heftigen  psychischen  Erregungen. 

Der  Cardiakrampf  stellt  somit  bald  eine  Folgeerscheinung  andrer 
Krankheiten,  bald  einen  primären  Kramp fzustand  dar.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  tritt  er  in  Form  kurz  dauernder,  nur  in  großen  Interralleit 
sich  wiederholender  An  fäll©  auf,  in  andren  als  ein  hartnäckiges  chro- 
nisches, immer  wiederkehrendes  Leiden, 

Meistens  tritt  der  einzelne  Anfall  ganz  plötelich,  unerwartet  ein. 
Der  Kranke,  der  sich  bis  dahin  ganz  wohl  gefühlt  hat,  verspürt  plot^- 
Ueh  ein  schmerzhaftes,  krampfartig  zusammenziehendes  Gefühl  in  det 
Gegend  der  Cardia,  das  zum  Teil  nach  oben  gegen  die  Brust,  zum 
Teil  gegen  den  Rücken  hin  ausstrahlt.  Tritt  der  Krampf  in  deoi 
Moment  ein,  wo  der  Kranke  einen  Bissen  oder  Flüssigkeit  hinab- 
schhicken  wollte,  so  fühlt  er  deutlich,  wie  das  Ingestnm  plötzlich 
stecken  bleibt, 

Ein  solcher  Krampf  kann  sich  nach  wenigen  Minuten  losen»  in 
andren  Fällen  dauert  er  längere  Zeit  an  oder  er  wiederholt  sieh  öfter. 
Mau  ch mal  kommt  es  dabei  zu  heftigen  Würgbewegungen  mit  oder  ohne 
Krbrechen.  Besonders  da,  wo  der  Krampf  beim  Essen  auftritt,  geschieht 
es  öfter,  daß  es  trotz  aller  Würg-  und  Brechbewegungen  längere  Zeit 
nicht  gelingt,  denselben  zu  überwinden- 

In  leichteren  Graden  kommt  es  hald  2um  Erbrechen,  wobei  die 
eingeführte  Nahrung  oder  Flüssigkeit,  meistens  mit  viel  Sehleini  ver* 
mischt,  nach  außen  entleert  wird.  In  hochgradigen  Fällen  kann  ein 
solcher  Krampf  sich  selbst  so  häufig  wiederholen,  daß  die  Nahrungs* 
aufnähme  erschwert  wird* 

Wie  wir  oben  gesehen  hüben»  kann  auch  das  Verfehl ueken  von 
Lutt  oder  eine  reichliche  Gasentwicklung  im  Magen  zu  einem  Cardia* 
krampf  führen.  Dieser  ist,  wie  die  zugleich  beatehende  starke  Auftrti- 
bung  der  Magengegend ,  die  Pneumatose,  zeigt,  in  solchen  Fallen  oft 
mit  einem  Pyloruskrampf  verbünden* 

Dagegen  kann  ein  primärer  Cardiakrampf  allein  nieht,  wie  be- 
hauptet wurde,  eine  stärkere  Auftreibung  des  Magena  erzeugen.   Dies 
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lehrt  uns  schon  die  künstliche  Aufblähung  desselben.  Ist  hier  der 
Pylorus  insuffizient,  so  kommt  es  nicht  zu  einer  stärkeren  Auftreibnng 
des  Magens.  Letztere  besteht  nur  so  lange,  als  Gardia  und  Pylorus  ge- 
schlossen bleiben. 

Daß  sich  sekundär  infolge  eines  solchen  häufigeren  Krampf- 
zustandes oberhalb  der  Krampfstelle  im  unteren  Osophagusabschnitt 
eine  Erweiterung  einstellen  und  ob  sich  infolge  der  dadurch  veranlaßtea 
Stagnation  sekundäre  Veränderungen  der  Ösophagusschleimhaut  ent- 
wickeln können,  scheint  nach  neueren  Beobachtungen  (Dauber)  wahr- 
scheinlich, dürfte  jedoch  selten  sein.  Dagegen  dürfte  die  umgekehrte 
Reihenfolge  öfter  vorkommen.  Entzündliche  Veränderungen,  Divertikel- 
bildung  im  Ösophagus  können  einesteils  zu  Stagnation,  andernteils 
dadurch  auch  zu  einem  Cardiakrampf  führen. 

Die  Diagnose  ist  in  den  Fällen,  wo  der  Gardiakrampf  nur  vor- 
übergehend in  unregelmäßigen  Intervallen  wiederkehrt,  während  in  den 
Zwischenzeiten  der  Schlingakt  ohne  jegliche  Beschwerde  von  statten 
geht,  leicht.  Das  Auftreten  einer  akuten  Tympanie  setzt  immer  einen 
gleichzeitigen  Pyloruskrampf  voraus.  Schwieriger  ist  oft  die  Frage  nach 
der  Ursache  zu  entscheiden.  Bestehn  zugleich  sonstige  nervöse  Er- 
scheinungen, wird  der  Krampf  insbesondere  durch  psychische  Erre- 
gungen ausgelöst,  so  ist  die  Entstehungsweise  klar. 

Größere  Schwierigkeiten  bietet  die  chronische  immer  wieder- 
kehrende Form  des  Gardiakrampfes.  Ein  Gardiacarcinom,  ein  Ulcus 
cardiae  kann  ähnliche  Erscheinungen  machen.  Indes  gelingt  es  doch  in 
der  Regel  bei  genauerer  Beobachtung,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
So  ist  bei  den  letztgenannten  Prozessen  das  Hindernis  ein  mehr  gleich- 
mäßiges. Hier  passieren  dünne  Sonden  leichter  als  dicke,  während  beim 
Gardiakrampf  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Blutspuren  in  der  Sonde 
sprechen  mehr  für  ulcerative  Prozesse.  Zunehmende  Kachexie,  Drüsen- 
schwellung, höheres  Alter,  allmähliche  Entwicklung  und  Steigerung  der 
stenotischen  Erscheinungen  sprechen  für  ein  Garcinom  und  gegen  einen 
Gardiakrampf.  Schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn  es  sich  um  ein 
nicht  stenosierendes  Gardiacarcinom  handelt,  das  seinerseits  den  Spas- 
mus auslöst;  hier  vermag  nur  die  direkte  Besichtigung  mittels  des 
Ösophagoskops  den  diagnostischen  Zweifel  zu  klären.  Auch  mit  tief- 
gelegenen Divertikeln,  mit  einer  angeborenen  Speiseröhrenerweiterung 
dQrfte  der  Gardiakrampf  nicht  leicht  verwechselt  werden.  Eventuell 
kann  hier  die  Röntgenoskopie  nach  Einführung  von  Wismutbrei  die 
Entscheidung  bringen. 

Die  Therapie  ist  in  erster  Reihe  eine  prophylaktische.  Wo  eine 
erhöhte  Reizbarkeit  der  Ösophagusschleimhaut  der  Grund  ist,  wo  der 
Krampf  gerne  beim  Essen  und  Trinken  eintritt,  da  empfehle  man  lang- 
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iameB  Essen,  sorgfältiges  Eaueii,  die  Vermeidung  zu  kalter  und  m 
heißer  Getränke.  In  solchen  Fallen  einer  erhöhten  Reizbarkeit  ist  die 
regelmäßige  Sondierung  mit  dicken  Sonden,  die  man  längere  Zeit  liegen 
läßt,  daa  beste  Mittel,  die  Reizbarkeit  allmählich  herabzusetEeD.  Duune 
Sonden  sind  nicht  zu  empfehlen.  Wo  dagegen  der  Ejampf  durch  Ero- 
sionen an  der  Cardia  auegelöst  wird,  da  igt  die  Anwendung  der  Sonde 
kontraindi^iert.  Hier  ist  möglichste  Schonung,  flüssige  oder  breiige, 
reizlose  Nahrung  am  Platze.  Eventuell  kann  eine  längere  rektale  Er- 
nährung die  Nahrungszufuhr  per  os  ersetzen.  Wo  eine  abnorme  Ghä- 
entwicklung  den  Krampf  hervorruft,  muß  gegen  diese  angekämpft 
werden  und  eventuell  der  stagnierende  Mageninhalt  durch  die  Soade 
entleert  werden.  Kranke,  die  viel  Luft  verschlucken,  müssen  dahin  ge- 
bracht werden,  eich  dies  abKUgewöbnen. 

Gegen  den  nervösen  Cardiakrampf  als  solchen  ist,  wie  gesagt,  die 
methodische  Einführung  dicker  Sonden  das  beste  Mittel,  Auch  die 
innere  Galvanisation  des  Magens  in  der  früher  erwähnten  Weise  kann 
eventuell  versucht  werden.  In  besonders  hartnäckigen  Fällen  ist  die 
brüske  Dilatation  der  Cardia  vom  Magen  aus  ehirurgiseherseits  mehr* 
fach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 

Der  Krampf  des  Pylortis. 

Der  Pyloruskrampf  ist  ein  aehr  häufiges  Vorkommnis,  aber 
stellt  fast  stets  einen  sekundären  Zustand  dar,  'Wir  sehen  ihn  bei 
Hyperchlorhydrie,  bei  akutem  und  chronischem  Magensaftfluß,  beim 
Ulcus  rotundum,  bei  Reizung  des  Magens  durch  schwer  verdauliche 
Speisen,  durch  zu  heiße,  zu  kalte  Speisen,  nach  Genuß  scharfer  Ge- 
würze; vielleicht  mögen  auch  manche  Speisen,  grobe  Bissen  in  rein 
mechanischer  Weise  einen  Reiz  ausüben  und  so  einen  Krampf  veran- 
lassen. Vor  allem  beobachtet  man  ihn  bei  solchen  Zuständen,  die  mit 
einer  erhöhten  H  Cl-Produktion  einhergehn ,  viel  seltener  bei  den  mit 
einer  Verminderung  der  Saftproduktion  einhergehenden  ÜarcinomeHt 
selbst  wenn  es  dabei  zu  einer  reichlichen  Bildung  organischer  Säuren 
kommt* 

Daß  es  auch  einen  primären  Pyloruskrampf  als  eine  genuine 
motorische  Neurose  gibt,  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Beobachtungen  von 
Schnitzler')^  Brunner*)  u.  a.  an  operativ  behandelten  Fällen  von 
Pylorospasmus  einwandfrei  sichergestellt  worden;  indes  ist  er  jeden- 
falls selten.  Will  man  von  einem  solchen  reden,  so  muß  man  vorerst 
jede  Saftsekretionsstörung,  desgleichen  ein  mechanisches  Hindernis  am 
Pylorus^  auch  Adhäsionen,  zerrende  Narben  Up  dgL  ausschließen  könn 

i)  Wiener  med.  Wochenachrifi  1898. 
^  Beitrage  asnr  klin,  Chirurgie.  Bd  29. 
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Eliiiisch  wird  der  Pyloroskrampf  einesteils  Schmerzen,  andernteils 
sekundär  erhöhte  Peristaltik  des  Magens,  unter  Umstanden  selbst  Er- 
brechen anslösen. 

Tritt  der  Krampf  zu  einer  Zeit  ein,  wo  noch  Ingesta  im  Magen 
sind,  so  kann  dadurch  die  rechtzeitige  Austreibung  derselben  gehindert 
werden.  Je  länger  der  Krampf  dauert,  um  so  länger  müssen  die  Ingesta 
im  Magen  bleiben,  falls  sie  nicht  durch  Erbrechen  nach  außen  entleert 
werden.  Daß  derartige  sekundäre  Pyloruskrämpfe,  wenn  sie  immer 
wiederkehren,  zur  Entstehung  einer  motorischen  Insuffizienz  und  schließ- 
lich selbst  einer  Ektasie  beitragen  können,  ist  sicher.  Ich  verweise 
beispielsweise  auf  die  kontinuierliche  Saftsekretion.  Ob  ein  primärer 
nervöser  Pyloruskrampf  allein  je  dahin  führen  kann,  kann  füglich  be- 
zweifelt werden.  Ich  entsinne  mich  keines  Falles  von  Ektasie,  in  dem 
eine  derartige  Entstehungsweise  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  hätte 
angenommen  werden  können. 

Das  nervöse  Aufstoßen^  Eructaiio  nervosa. 

In  pathologischen  Zuständen  des  Magens,  wobei  es  durch  abnorme 
Gärungen  zu  einer  reichlichen  Gasentwicklung  kommt,  sieht  man  nicht 
selten,  daß  die  Kranken  über  häufiges  Aufstoßen  klagen.  Auch  wenn 
ein  Gesunder  größere  Mengen  kohlensäurehaltiger  Getränke,  Cham- 
pagner u.  dgl.  zu  sich  nimmt,  kommt  es  alsbald  zum  Aufstoßen.  Des- 
gleichen gelangt,  je  hastiger  gegessen,  je  weniger  dabei  gekaut  wird, 
desto  mehr  Luft  mit  in  den  Magen,  die  dann  weiterhin  meistens  durch 
Aufstoßen  wieder  nach  außen  entleert  wird.  Auch  der  ganz  normale 
Magen  beherbergt  etwas  Luft,  da  etwas  davon  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  verschluckt  wird.  So  kann  man  darum  schon  beim  Ge- 
sunden Aufstoßen  beobachten,  mehr  noch  da,  wo  reichliche  Gasmengen 
mit  den  Getränken  in  den  Magen  gebracht  werden,  vor  allem  aber  bei 
pathologischen  Zuständen  des  Magens,  die  mit  reichlichen  Gärungen 
und  starker  Gasentwicklung  einhergehn. 

Nicht  um  diese  Fälle  handelt  es  sich  hier,  sondern  um  solche, 
wo  unabhängig  von  der  Nahrung  auf  nervösem  Wege  ein  häufiges 
Aufstoßen,  das  sich  in  rascher  Reihenfolge  wiederholt,  erfolgt.  Dieses 
Aufstoßen,  das  oft  mit  weithin  hörbarem  Geräusch  verbunden  ist,  kann 
stunden-,  tagelang  andauern,  in  andren  Fällen  tritt  es  paroxysmen- 
weise  auf,  häufig  wird  es  durch  psychische  Erregungen  veranlaßt.  Man 
beobachtet  es  vor  allem  bei  hysterischen  Frauen,  bei  Neurasthenikern, 
auch  bei  Kindern  sieht  man  es  nicht  selten.  Im  wesentlichen  ist  es 
atmosphärische  Luft,  die  bei  diesem  nervösen  Aufstoßen  nach  außen  be- 
fördert wird.  Letztere  kann  nur  auf  zweierlei  Wegen  in  den  Magen  ge- 
langen, entweder  durch  Aspiration  oder  durch  Verschlucken. 
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Der  erstgenannte  Modus  ist  der  bei  weitem  seltenere»  Die  Adpi- 
ration  kann  dadurch  erfolgen,  daß  der  Thorax  bei  geschlossener  Glot- 
tis erweitert  und  so  der  Druck  im  Magen  vermindert  wird;  die  Anßen^ 
luffc  muß  dauB,  statt  in  die  tieferen  Luftwege,  in  den  Magen  dringen 
(Linossier).  Gs  kann  aber  auch  die  Luft  Tom  Magen  wie  von  einetii 
elastischen  Ballon  angesaugt  werden,  den  man  zusammenpreßt  und  dann 
wieder  in  seine  Gleichgewichtslage  zuriickkehren  läßt(Oser).  Die  nächste 
Kontraktion  preßt  dann  die  Luft  wieder  heraus* 

Weit  häufiger  findet  jedoch  ein  eigentliches  Verschlucken  von 
Luft  statt;  Boureret,  der  dieses  Symptom  eingehend  studiert  hat 
nannte  es  darum  ^Aerophagie",  Dieses  Luftschluckeu  kann  unbewußt 
und  unfreiwillig  durch  einen  Spasmus  der  Sehlundmuekulatur,  der  ein« 
kraiQpfbafte  Schluckbeweguiig  auslöst,  zu  stände  kommen  (^spastiscba 
ASrophagie"),  lu  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  jedoch  um 
mehr  freiwillige  Schluckbewegungen,  von  deren  eigenÜieher  Natur  die 
Kranken  sich  aber  keine  Rechenschaft  ablegen.  Matbieu  hat  die  Pa- 
thogenese und  den  Mechanismus  dieses  Luftschluekeus  in  sehr  anscbau- 
lieber  Weise  geschildert:  Die  Dyspeptiker,  besonders  wenn  sie  gleich- 
zeitig Neuropathen  sind,  empfinden  nach  dem  Essen  ein  Gefühl  Ton 
Spannung  und  Unbehagen  in  der  Magengegend,  das  sie  der  Anwesen- 
heit einer  gesteigerten  Menge  von  Gasen  zuschreiben.  Sie  bemuhen  sich, 
dieses  überschüssige  Gas  auszutreiben,  und  machen  zu  diesem  Zwecke 
Bewegungen,  welche  sie  dazu  bringen,  unbewußt  Schluck  auf  Schluck 
Luft  zu  verschlucken.  Nach  Verlauf  einiger  Zeit  hat  eich  das  Gas  im 
Magen  angehäuft,  und  zwar  Gärungsgas  in  immer  geringerem ,  atmo- 
sphärische Luft  in  immer  stärkerem  Maße,  und  entweicht  nun  dtir^h  ein 
langdauemdes  Aufstoßen  oder  durch  eine  Reihe  lauter  Ruetos.  Die 
Folge  davon  ist  eine  momentane  Erleichterung,  welche  den  Kranken 
veranlaßt,  ein  Manöver ,  das  ihm  so  gute  Dienste  geleistet  bat,  von 
neuem  zu  beginnen.  Er  tut  dies  um  so  lieber,  als  er  der  Gasaustreibang 
das  Geräusch  zusch reibt,  welches  durch  die  Aufnahtue  der  atmosphäri* 
sehen  Luft  entstanden  ist  (^Pseudoructus^)- 

Diese  Schilderung  der  Entstehungs weise  der  Aerophagie  macht  es 
verstündtich,  daß  dieselbe  keineswegs  nur  bei  nervöser  Djspepsie,  son* 
dern  auch  bei  organischen  Magenleiden  der  Terschiedensten  Art  Tor- 
kommen  kann;  die  AunabmcT  daß  ,,Gase^  die  Hauptursache  eines  jeden 
Gefühls  von  Spannung  und  Völle  im  Leib  bilden,  ist  ja  im  Publiknm 
außerordentlich  verbreiteL  Wir  selbst  haben  Aerophagie  auffallend  hänßg 
bei  hochgradiger  Hjperacidität  beobachtet,  Ihre  höchsten  Grade  er- 
reicht sie  hei  neurasthenischen  und  hysterischen  Personen;  Mathieu 
erzählt  den  Fall  eines  Notars,  der  täglich  5—6000  Pseudoructue  hatte,, 
aber  niemals,  wenn  er  zu  Bette  lag  oder  wenn  er  mit  einem  Klientea. 
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beschäftigt  war;  aas  dieser  Beobachttmg  geht  auch  der  Einfluß  der 
Psyche  auf  das  Leiden  deutlich  hervor. 

Es  gelangt  nun  keineswegs  die  gesamte  so  verschluckte  Luft  in 
den  Magen;  dieselbe  kommt  vielmehr  großenteils  nur  bis  in  den  Öso- 
phagus und  wird  gleich  danach  wieder  ausgestoßen.  Wird  die  Luft  je- 
doch bis  in  den  Magen  gepreßt,  so  sammelt  sich  dieselbe  dort  an,  bis 
ein  gewisser  Grad  von  Spannung  der  Magen  wände  erreicht  ist,  wor- 
auf ein  meist  langdauernder,  häufig  tönender  Ructus  entweicht.  Aber 
die  Luft  kann  auch  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  dringen,  hoch- 
gradigen Tjmpanites  (Trommelsucht,  Pneumatose)  verursachen  und 
schließlich  durch  den  Anus  abgehn.  Die  Auftreibung  des  Leibes  kann 
so  bedeutend  werden,  daß  die  Thoraxorgane  in  ihrer  Funktion  beein- 
trächtigt werden.  Derartige  schwere  Fälle  von  Aerophagie  sind  jedoch 
im  ganzen  selten,  während  die  leichteren  Grade  von  Luftschlucken  ein 
auch  nach  unsrer  Erfahrung  ziemlich  häufiges  Vorkommnis  darstellen. 

Auch  psychische  Erregungen,  Schreck,  Angst  und  dergleichen, 
können  den  direkten  Anlaß  zum  Auftreten  der  Eructatio  nervosa  geben. 

Aber  immer  muß  eine  gewisse  nervöse  Disposition,  eine  hysterische 
oder  neurasthenisehe  Grundlage  gegeben  sein,  damit  es  zu  solchen  An- 
fallen kommt.  Mehrfach  ist  auch  ein  Auftreten  derselben  Störung  bei 
mehreren  Personen,  die  zusammen  wohnten,  beobachtet  worden;  ins- 
besondere bei  Kindern  hat  man  wiederholt  gesehen,  daß  das  Sehen  von 
Buctusanfällen  auch  bei  andren  solche  auslöste. 

Die  Diagnose  der  Eructatio  ist  leicht,  wenn  man  die  Anfälle 
selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Ob  es  sich  um  eine  nervöse  Form, 
speziell  um  Aerophagie,  handelt,  oder  um  abnorme  Gasentwicklung  im 
Magen,  kann  durch  die  diagnostische  Ausheberung,  eventuell  unter 
Heranziehung  eines  Gärungsversuches,  leicht  entschieden  werden.  Auch 
der  Verlauf,  das  beständige  Andauern  der  Eruktation,  das  Sistieren 
derselben  bei  psychischer  Beeinflussung  stellen  verwertbare  Anhalts- 
punkte  für   die  Annahme   einer  nervösen  Natur  der  Erscheinung  dar. 

Die  Therapie  soll  in  erster  Reihe  eine  psychische  sein.  Ich  habe 
mehrere  Fälle  gesehen,  wo  das  Leiden  trotz  aller  möglichen  Medika- 
tionen Monate  lang  unverändert  geblieben  war,  wo  aber  eine  suggestive 
Behandlung  im  Krankenhause  die  Anfälle  nach  ganz  kurzer  Zeit  be- 
seitigte. Am  besten  ist  es,  wenn  man  den  Aerophagen  über  das  Be- 
stehn  des  Luftschluckens  aufklärt  und  ihm  die  Versuche,  „Gase"  aus 
dem  Magen  zu  treiben,  untersagt.  Zur  Unterstützung  dieser  psychischen 
Therapie  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorschlage  von  Bouveret,  den 
Kranken  einen  Pfropfen  oder  eine  Scheibe  zwischen  den  Zähnen  halten 
zu  lassen,  wodurch  der  Schluckakt  unmöglich  wird.  Daß  einzelne  Medi- 
kamente manchmal  von  Nutzen  sein  können,  will  ich  nicht  in  Abrede 
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stellen*  Mir  selieint  aber  auch  hier  die  Wirkung  mehr  eiiae  suggestire 
^u  sein,  äIb  solche  Mittel  sind  empfohlen  Brompräparate,  Arsen,  Bella^ 
doötia.  Für  manche  Fälle  köBnea  dann  noch  zur  Tonisierang  des  Nerven- 
systems klimatische  Kuren,  hydriatische  Prozeduren  und  dergleichen 
Methoden  in  Frage  kommen* 

Das  nervöse  Erbrecheti^   VamätiB  nervosiis. 

Das  sogenannte  nerTÖse  Erbrechen  stellt  nicht  eine  reine  Magen- 
nenrose  dar,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  daß  auch  andre  Organe,  m 
die  Bauchpresse  und  das  Zwerchfell,  dabei  beteiligt  sind;  letzteren 
kommt  sogar  der  wesentlichste  Anteil  beim  Zustandekommen  des  Brech- 
aktes  zu.  Auf  den  Brechmechanismus  spezieller  einzugehn,  würde  hier 
zu  weit  fuhren.  Nur  daran  sei  erinnert,  daß  man  eine  Zeitlang  und 
zwar  auf  Grund  der  hekannteo  Versuche  Magendiee,  wobei  der  Magen 
durch  eine  Schweinsblase  ersetzt  wurde  und  wobei  es  dennoch  gelang, 
Erbrechen  hervorzurufen,  der  Meinung  war,  der  Magen  hätte  mit  dem 
Erbrechen  überhaupt  nichts  zu  tun.  Diese  BchluOfolgerung  hat  sich 
als  falsch  erwiesen.  Wohl  aber  ist  aiicher,  daß  der  Brechakt  nicht  aus- 
schließlich eine  Aktion  des  Magens  darstellt.  Als  Hauptfaktoren  sind, 
wie  gesagt,  die  Bauchpresse  und  das  Zwerchfell  zu  betrachten,  dazu 
addieren  sich  Kontraktionen  des  Magens,  wobei  der  Pjlorus  geschlosati, 
die  Cardia  geöffnet  eein  muß.  Danach  handelt  es  sich  also  um  ein 
Zusammenwirken  verschiedener  Muskel&pparate,  sowohl  wiUkCirlieher 
wie  unwillkürlicher.  Immerhin  spielt  der  Magen  selbst  dabei  eiue  aktive 
Bolle  und  so  erscheint  es  auch  berechtigt,  den  Vomitns  uervostis  unter 
die  Magen  neu  rose  n  aufzunehmen. 

Selbstverständlich  kommeu  hier  diejenigen  Fälle  nicht  in  Betracht 
in  denen  das  Erbrechen  Folge  einer  materiellen  Erkrankung  des  Magens 
ist.  Erbrechen  sehen  wir  ja  bekanntlieh  sehr  häa6g  bei  den  verschieden- 
artigsten Magenkrankheiten.  Hier  kommt  nur  das  rein  nervöse  Erbrechen 
in  Frage.  Dasselbe  kann  zerebraler  oder  spinaler  Natur  sein  oder  reflek- 
torisch ausgelöst  werden. 

Zerebrales  Erbrechen  beobachtet  man  bei  organischen  Brkran» 
klingen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  bei  Anämie  und  Hyperämie  de# 
Gehirns,  bei  Commotio  cerebri,  bei  Hirntumoren  und  dergleichen,  ferner 
bei  gewissen  Intoxikationen,  so  z.  B*  durch  Opium,  Morphium,  Chloro* 
form,  Äther,  Tabak.  Auch  das  bei  Urämie  und  CJiolämie  auftretende 
Erbrechen  dürfte  im  Sinne  einer  Intoxikation  aufzufassen  sein.  Bei 
allen  diesen  Formen  stellt  das  Erbrechen  nur  ein  einzelnes,  zeitweise 
auftretendes  Symptom  dar  und  es  kann  auf  dieselben  selbstveretandlich 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Ein  höheres  Interesse  beansprucht 
an  dieser  Stelle  das  Erbrechen,  das  durch  psychische  Einflüsse  hervor* 
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gerufen  wird.  Bekannt  ist,  daß  Ekel,  Ärger,  Schrecken  oft  nicht  nur 
den  Appetit  aufheben,  sondern  zuweilen  selbst  zu  Erbrechen  führen.  In 
gleicher  Weise  sehen  wir  letzteres  nach  psychischen  Erregungen,  nach 
lebhaften  Gemütsbewegungen,  nach  geistiger  Überanstrengung  auf- 
treten. 

Als  eine  besondere  Form,  die  mit  den  gastrischen  Krisen  bei 
Tabes  manche  Ähnlichkeit  hat,  hat  v.  Leyden  Fälle  von  periodi- 
schem Erbrechen  beschrieben.  Dasselbe  tritt  mehr  selbständig  und 
insbesondere  unabhängig  von  einer  Rückenmarkserkrankung  auf.  Die 
Sjrankheit  beginnt  mehr  oder  minder  plötzlich,  bald  ohne  besonders 
nachweisbaren  Grund,  bald  im  Anschlüsse  an  eine  Indigestion,  eine 
psychische  Erregung  oder  eine  Erkältung.  Die  Anfälle  kehren  entweder 
in  unregelmäßiger  Reihenfolge  oder  auch  in  bestimmten  Perioden  wieder. 
Der  einzelne  Anfall  dauert  einige  Stunden  oder  einen  bis  mehrere 
Tage.  Er  beginnt  gewöhnlich  plötzlich;  unter  starkem  Übelsein  kommt 
es  zu  heftigem  kopiösen  Erbrechen;  dabei  besteht  starkes  allgemeines 
Unbehagen,  mitunter  auch  heftiger  Kopfschmerz.  Sobald  der  Kranke 
etwas  zu  sich  nimmt,  erfolgt  gewaltsames  Erbrechen,  und  zwar  so 
massenhaft,  daß  es  die  aufgenommenen  Quantitäten  zu  übersteigen 
scheint.  Schließlich  kommt  es  auch  zu  galligem  Erbrechen.  Gewöhn- 
lich bildet  diese  Phase  das  Ende  des  Anfalls;  dieselbe  kann  aber  unter 
Umständen  selbst  mehrere  Tage  anhalten.  Dann  beruhigt  sich  der 
Magen,  das  Erbrechen  kommt  nur  noch  selten,  etwas  Nahrung  wird 
wieder  vertragen.  Schlaf  und  besseres  Befinden  stellen  sich  ein.  Bald 
ist  vollkommenes  Wohlbefinden  da  und  nun  wird  auch  alles  wieder 
vertragen,  bis  nach  längerer  oder  kürzerer  Pause  von  neuem  die  gleiche 
Attacke  eintritt. 

Therapeutisch  empfiehlt  v.  Leyden  im  Anfall  Ruhe,  Eis  und 
Morphium,  femer  Belladonna  und  Hyoscyamus. 

Daß  diese  Magenneurose  viel  Analogie  mit  den  Crises  gastriques 
der  Tabiker  hat,  kann  kaum  zweifelhaft  sein.  Hier  war  jedoch  an 
einen  Zusammenhang  mit  einer  Rückenmarksafifektion  nicht  zu  denken, 
die  Anfalle  erschienen  wie  heftige  Migräneanfälle.  Gemütsbewegungen 
waren  von  Einfluß  auf  die  Häufigkeit  und  Heftigkeit  derselben. 
Manchmal  schien  es  sich  nur  um  eine  durch  Indigestion  veranlaßte 
Magenaffektion  zu  handeln;  auch  vom  Uterus  können  solche  Zufälle 
ausgehn. 

Spinale  Formen  des  Erbrechens  sind  selten.  Als  eine  solche  muß 
die  bei  den  gastrischen  Krisen  bei  Tabes  auftretende  aufgefaßt  werden. 
Hier  stellen  sich  plötzlich  Schmerzen,  meistens  von  beiden  Seiten  des 
Abdomens  bis  zum  Epigastrium  aufsteigend  und  sich  dort  fixierend  ein, 
damit  verbindet  sich  häufig  ein  unstillbares,  äußerst  qualvolles  Erbrechen, 
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wobei  zuerst  die  Speisen,  dann  eine  mehr  scUeimige  Flüssigkeit  entleertj 
werden.  Zuweilen  geht  damit  auch  eine  gesteigerte  Saftsekretion  einherj 
Dieae    gastriseben   Krisen    bestehn    in    der   Kegel   fast   ohne  Nachlftfil 
2 — 3  Tage;  in   den    Zwiöchenzeiten   sind   die  Funktionen    des 
gewöhnlich  ganz  normaL    Die  Krisen  können    sich  bereits  im  Äöfa 
der  Krankheit  zeigen,  ^easieren  aber  nicht  immer  mit  der  Entwicklung 
des  ataktischen  Stadiums,  sondern    dauern   nicht    selten    bis   zum  töd- 
lichen Ende  der  Krankheit  an.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sind  derartig«! 
gastralgisehe  Anfalle  auch  bei  einigen  andren  Kücken markskrankheiteal 
beobachtet  worden.  Charcot  gibt  an,  solche  bei  der  allgemeinen  spon- 
tanen Paraljse  und  im  Verlaufe  der  disseminierten  Sklerose  gesehen  zKi 
haben,  v.  Lejden  konstatierte  sie  in  einem  Falle  von  subakuter  Mt€ 

In    die    Gruppe    des   centralen    Erbrechens    dürfte    auch    dast 
Neurasthenikern  und  Hysterischen  nicht  selten   zu  beobacbtende 
gehören.   Im  Gegensatze  zu  den  von  t,  Leyden  beschriebenen  FäUenl 
Ton   periodischem    Erbrechen    zeichnet    sich   das  Erbrechen   in    diesen 
Fallen  meistens    durch    große  Unregelmäßigkeit    und    LaunenhaftigketiJ 
aus.  Sehr  häufig  tritt  dasselbe  ohne  besondere  Übelkeit  sofort  nach  deri 
Aufnahme  der  Nahrung  ein;   manche  erbrecheB  nur  feste,    andre  nur 
flüssige  Nahrung;  manche  erbrechen  jede  Speise,  wenn  sie  dieselbe  ibi 
sitzender  Stellung  zu  eich  nehmen,    während  sie  beim  Liegen  dieselbe J 
gut   vertragen.    Einige  schließlich    erbrechen   nur   bestimmte   Spedien^l 
wobei  keineswegs  der  Grad  der  Leichtverdaulichkeit  von  Bedeutung  ist. 
Meistens  erfolgt,  wie  gesagt^    dieses  Erbrechen  sehr  leicht,    ohne    daß 
eine  Isnger    dauernde  Übelkeit    vorangeht.   Auch  leidet  die  Ernährimg ^ 
in  solchen  Fällen  trotz  lange  andauerndem  Erbrechen  oft  nicht  wesent- 
lich; in  andren  Fällen  dagegen    kommt   es  nach    einiger  Zeit   zu   Ab- 
magerung und  Kräfte  verfall* 

Seltener  als  bei  Hysterischen  sieht  man  bei  Neurasthenikem  ner- 
TÖses  Erbrechen,  Kosenthal,  der  dasselbe  häufiger  beobachtet  zu  haben 
angibt,  will  in  derartigen  Fällen  eine  stärkere  Empfindlichkeit  der 
unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  gegen  den  elektrisehen  Strom 
gefunden  haben.  Hier  begegnet  man  meistens  zugleich  einer  stärkeren^ 
Hyperäatheaie  der  Magensehleim  haut;  es  liegt  darum  die  Vermutung 
nahe,  daß  das  Erbrechen  ein  sekundäres,  erst  Folge  dieser  erhdhtüE 
Emp&ndliehkeit  der  Magenschleimhaut  ist.  Noch  am  häufigsten  soll 
bei  Sexnalnem^asthenikern  vorkommen. 

Auch  bei  Kindern  sieht  man  zuweilen,  daß  es  nach  Überanstren* 
gungen    in    der  Schule   zu    Erscheinungen    von    nervösem    Erbrachen 
kommt  Der  Verdacht,    daß    in  manchen  Fällen    häufiges  MasturbierenJ 
eine  solche  erhöhte  nervöse  Reizbarkeit  veranlaßt  hat»  ist  nicht  iron  der 
Hand  zu  weisen. 
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Meist  ist  das  nervöse  Erbrechen  reflektorischer  Natur.  Dasselbe 
kann  von  den  verschiedensten  Organen  aus  ausgelöst  werden.  Bei 
manchen  Menschen  genügt  der  Anblick  ekelhafter  Dinge,  ein  ekelhafter 
Geruch,  der  Anblick  hochgehender  Wellen,  um  sofort  Erbrechen  her- 
vorzurufen. Auch  das  bei  Trigeminusneuralgien  auftretende  Erbrechen 
stellt  eine  reflektorische  Form  dar.  Vor  allem  aber  sehen  wir,  daß  von 
den  Organen  der  Mund-  und  Rachenhöhle  aus,  durch  Vermittlung  des 
N.  vagus,  leicht  reflektorisch  Erbrechen  ausgelöst  wird,  desgleichen  von 
den  Bauchorganen  aus,  unter  denen  vor  allem  das  Peritoneum  eine 
wichtige  Bolle  spielt.  Bei  akuter  und  chronischer  Peritonitis,  bei  Ty- 
phlitis,  bei  Brucheinklemmung  ist  reflektorisches  Erbrechen  eines  der 
regelmäßigsten  und  ersten  Symptome.  Eine  wichtige  und  häufige  Quelle 
des  reflektorischen  Erbrechens  stellen  ferner  Erkrankungen  der  Sexual- 
organe beim  weiblichen  Geschlechte  dar.  Schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  tritt  solches  zuweilen  zur  Zeit  der  Menstruation,  insbe- 
sondere aber  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  auf;  viel  häufiger  da,  wo 
pathologische  Zustände  im  Bereiche  des  Sexualsystems  sich  finden. 
Freilich  tritt  das  Erbrechen  auch  hier  nur  bei  einer  gewissen  Anzahl 
von  Frauen  auf,  während  es  umgekehrt  viele  Frauen  gibt,  die  trotz 
Menstruation,  trotz  Gravidität,  trotz  allerlei  Erkrankungen  der  Sexual- 
organe nicht  daran  leiden.  Damit  es  zu  einem  solchen  reflektorischen 
Erbrechen  kommt,  muß  sich  darum  zu  diesen  Veränderungen  der  Sexual- 
organe noch  eine  besondere  Disposition,  eine  besondere  Erregbarkeit 
gewisser  Nervenbahnen  hinzuaddieren.  In  diese  Gruppe  gehören  sicher 
auch  manche  Formen  der  Hyperemesis,  des  Vomitus  gravidarum,  welche 
ebenfalls  als  von  den  Sexualorganen  auf  reflektorischem  Wege  zu 
stände  kommend  betrachtet  werden.  Indes  spielt,  wie  ich  bereits  in  der 
Einleitung  erwähnt  habe,  für  manche,  wenn  nicht  die  meisten  dieser 
Formen  eine  besondere  zentrale  Disposition  die  Hauptrolle.  Ich  habe  dort 
mehrere  Fälle  angeführt,  wo  es  gelang,  auf  psychischem,  auf  suggestivem 
Wege  dieses  Erbrechens,  das  bis  dahin  allen  Mitteln  getrotzt  hatte, 
mit  einem  Schlage  Herr  zu  werden.  Die  lokale  Veränderung  war  hier 
unberührt  geblieben;  die  Behandlung  war  ausschließlich  eine  psychische. 

Viel  seltener  sehen  wir  beim  männlichen  Geschlechte  bei  Erkran- 
kungen der  Sexualorgane  reflektorisches  Erbrechen. 

Auch  von  andren  Organen  aus  kann  letzteres  ausgelöst  werden, 
so  bei  Erkrankungen  der  Leber,  der  Niere,  insbesondere  bei  Gallenstein-, 
Nierensteinkolik,  bei  Ren  mobilis,  femer  vom  Darm  aus,  so  bei  Ein- 
geweidewürmern, bei  Meteorismus,  hartnäckiger  Koprostase,  Fremd- 
körpern und  dergleichen. 

Seltener  bilden  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  den  Aus- 
gangspunkt. Schließlich  kann  natürlich  bei  dazu  Disponierten  jedes  Or- 
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gan  den  Ausgangspunkt  bilden.  So  hat  beispielsw 
auf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  die  Reizung 
ganges  Erbrechen  zur  Folge  haben  kann.  Immer  a 
besondere  Disposition,  eine  abnorme  Reizbarkeit 
bahnen  erforderlich  sein. 

Die  Diagnose  des  nervösen  Erbrechens  muJ 
auf  stützen,  daß  jegliche  materielle  Veränderung 
schlössen  werden  kann,  andemteils  muß  sie  aber 
punkt,  die  Ursache  festzustellen  suchen.  Aber  ai 
um  eine  Magenneurose  handelt,  kann  das  Erbrecl 
und  das  Primäre  in  einer  nerrösen  Hyperchlorhyd 
tion  gelegen  sein.  Ob  letzteres  der  Fall,  kann  evei 
gnostische  Ausheberung  entschieden  werden. 

Ob   das  Erbrechen   eine  Komplikation   einer 
abgesehen   von    dem   eigentümlichen   Charakter   d 
durch  die  genaue  Prüfung  der  Sehnenreflexe,  der 
Sensibilität  und  dergleichen  mehr  meistens  leicht 

Ob  dem  Erbrechen  eine  intermittierende  Hype 
liegt,  kann  durch  die  genaue  Untersuchung  des 
den  Charakter  und  den  Verlauf  der  Anfälle  siehe 

In   vielen   Fallen   sind   die  Erscheinungen   d 
weiteres    den  Gedanken  an  eine  Neurose  nahelege 
Hysterischen  nicht  selten,  daß  die  Kranken  sofort, 
zu  sich  genommen   haben,    denselben    wieder   erb] 
weilen    so   rasch,    daß  die  Annahme,    der  Bissen 
Magen  gelangt  und  das  Erbrechen  werde  durch  e 
tion  des  Ösophagus,  den  sogenannten  Osophagismi 
dingt,  wahrscheinlich  wird.    Daß   manche  Formen 
Erbrechens    nicht   vom  Magen   ausgehn,    sondern 
der  Speiseröhre  veranlaßt  werden,  dürfte  kaum  z¥ 

Für  die  nervöse  Natur  des  Erbrechens  spric 
brechen  sehr  leicht,  alsbald  nach  der  Einnahme,  c 
Qualität  und  Quantität  der  Nahrung  erfolgt.  Wie 
haben,  gibt  es  Kranke,  die  alle  flüssige  Nahrung, 
Nahrung  sofort  erbrechen.  Ein  derartiges  Verhalte 
einer  Neurose  nahe,  noch  mehr,  wenn  wir  sehen, 
einflussung,  die  Stimmung  des  Kranken  von  wesen 
das  Zustandekommen  des  Erbrechens  ist 

Es  spricht  ferner  für  die  nervöse  Natur,  w 
das  Erbrechen  nur  zu  gewissen  Zeiten,  im  direkte 
chische  Erregungen,  Aufregungen  und  dergleichen 
Kranken    in    den    Zwischenzeiten    vollkommen    no] 
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VerdaauDg  haben.  Auch  der  Umstand,  daß  trotz  häufigen  Erbrechens 
das  Allgemeinbefinden  kaum  wesentlich  gestört  wird  und  daß  die  E[ran- 
ken  im  übrigen  kerne  dyspeptischen  Beschwerden  zeigen,  kann  unter 
Umstanden  diagnostisch  verwertet  weiden. 

Größere  Schwierigkeiten  bietet  zuweilen  die  Diagnose  des  periodi- 
schen, in  größeren  Intervallen  wiederkehrenden  Erbrechens.  Diese. 
Fälle  haben,  wie  schon  v.  Leyden,  dem  wir  die  genauere  Beschrei- 
bung derselben  verdanken,  hervorhob,  mit  den  Crises  gastriques  manche 
Ähnlichkeit  Indes  lassen  sie  sich  von  letzteren  einesteils  durch  das 
Fehlen  der  Initialsymptome  der  Tabes,  andemteils  durch  die  meistens 
größere  Regelmäßigkeit  ihres  Auftretens  unterscheiden.  Ebenso  kann 
man  sich  vor  Verwechslungen  mit  Hypersekretion  sowie  nervöser 
Gastroxynsis  durch  genaue  Untersuchung  der  erbrochenen  Massen  leicht 
schützen. 

In  zweiter  Reihe  muß  dahin  gestrebt  werden,  die  Ursache  des 
Leidens  festzustellen.  In  manchen  Fällen  ist  diese  Frage  ohne  weiteres 
zu  entscheiden,  in  andren  nur  schwer  oder  gar  nicht.  So  ist  die  kau- 
sale Diagnose  leicht  bei  Hyperemesis  gravidarum  oder  falls  das  Er- 
brechen in  direktem  Anschlüsse  an  eine  psychische  Erregung,  an 
einen  heftigen  Gemütsaffekt  auftritt.  Aber  auch  wenn  beispielsweise 
nachgewiesen  ist,  daß  eine  Erkrankung  des  Sexualsystems  vorliegt  oder 
daß  das  Erbrechen  mit  der  Gravidität  in  Zusammenhang  steht,  so  ist 
damit  die  Art  des  Zusammenhanges  noch  nicht  erklärt.  Denn  nicht 
der  gravide  Uterus,  nicht  die  Retroflexio  als  solche  löst  das  Erbrechen 
direkt  aus.  Stets  muß  eine  besondere  abnorme  Erregbarkeit  sich  hinzu- 
addieren. Dies  zeigen  am  deutlichsten  die  früher  erwähnten,  von  Kal- 
tenba^h  mitgeteilten  Fälle,  wo  die  hartnäckige  Hyperemesis  gravida- 
rum trotz  Fortbestehns  der  Schwangerschaft  sofort  sistierte,  als  den 
Kranken  suggeriert  wurde,  daß  ein  an  sich  indifferenter  Eingriff  das 
Erbrechen  beseitigen  werde,  oder  als  eine  heftige  psychische  Erregung 
einwirkte,  wie  in  dem  einen  Falle  die  Sorge  um  den  plötzlich  schwer 
erkrankten  Mann,  im  andren  die  Furcht  vor  einem  vorzunehmenden 
Eingriffe. 

Die  Therapie  des  genuinen  nervösen  Vomitus  begegnet  vielen 
Schwierigkeiten.  So  zahlreiche  Mittel  und  Methoden  auch  empfohlen 
wurden,  so  lassen  sie  doch  oft  genug  im  Stiche.  Das  kann  an  sich 
nicht  wundernehmen.  Nur  da,  wo  eine  lokale  Erkrankung  als  Aus- 
gang des  Vomitus  sichergestellt  ist  und  wo  diese  zu  beseitigen  möglich 
ist,  ist  auch  der  Weg  unsres  Vorgehns  klar  bezeichnet.  In  vielen 
Fällen  ist  aber  eine  direkte  Ursache  nicht  nachweisbar  und  darum  auch 
eine  kausale  Behandlung  unmöglich.  Selbstverständlich  können  hier  nicht 
diejenigen  Mittel  und  Methoden  besprochen  werden,  die  bei  Erkrankun- 
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gea  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  bei  Erkräukusgen  des  Peritanemna, 
bei  Gallen-  und  Nierensteinen  und  dergleichen  gegen  das  gleichzeitige 
Erbrechen   in  Betracht   kommen.    Hier   muß   natürlich  in  erster  Reih^l 
das  Grnndleiden  bekämpft  werden.  ' 

Wo  hei  nervös   beaolagten  Menschen   geistige    Überanstrengang, 
.  psychische  Aufregungen,    Gemütsbewegungen   und  dergleieheii  xn  ner* 
vösem  Erbrechen  den  Anstoß  gegeben  haben,    da  suche  man  derartig«« 
Schädlichkeiten  möglichst  zu  beseitigen.  Wo  letzteres  eine  Teilerschei^ 
nung  und  Folge   der  Hysterie   und  Keurasthenie   ist    ^    und  das  sind 
Torwdegend   die    bier   in  Betracht   kommenden  Formen    —    da  kimpfi» 
man  gegen  diese    an*    Eiuesteils   muß    die  allgemeine  Nervenschwaches 
die  Neurasthenie,  die  Hysterie  durch  entsprechende  Methoden,  hydria- 
tische  Prozeduren,  Abhärtungen,    am   besten  in  einer  geeigneten  Heil- 
anstalt, beseitigt  werden;  vor  allem  aber  gilt  es,  das  momentan  in  den 
Vordergrund  tretende  einzelne  Symptom  des  Erbrechens  zu  bekampfeu. 
Meiner  Meinung  nach   ist  das  rein  nervöse    respektiYe   hysterische  Er- 
brechen am  sichersten  auf  suggestivem  Wege  zu  beseitigen.   Wenn  der 
eine  von  diesem,  der  andre  von  jenem  Mittel  besondere  Erfolge  gesehen 
haben  will,    so   ist  darum  nicht  ausgeschlossen,    daß  nicht  auch  diese 
Mittel  auf  suggestivem  Wege  gewirkt  haben. 

Dafl  es  auch  gelingt,  die  Hyperemesis  gravidarum  unter  umstanden 
auf  diese  Weise  zu  heilen,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  fl 

Wo  ein  Leiden  der  Sexualorgane,  wo  eine  Wanderniere  aici 
findet,  da  liegt  die  Möglichkeit  Tor,  daß  das  Erbrechen  reflektorisch 
durch  diese  veranlaßt  ist.  Hier  mag  darum  eine  lokale  Behandlung  ver- 
sucht werden.  Nicht  so  selten  sieht  man  nach  eioer  solchen  die  Be- 
schwerden vergehn^  freilich  oft  nur  für  einige  Zeit,  Denn  ^n  sich 
macht  nicht  die  Retrofle^tio  uteri,  die  Wanderniere  uerTöses  ErbrecbeJit 
sondern  nur  da,  wo  eine  besondere  Disposition  dazu  besteht.  WoU 
wird  mit  der  Beseitigung  der  genannten  Leiden  ein  das  Erbrechen 
auslösendes  Moment  beseitigt,  nicht  aber  die  Disposition  tm  sieb. 

Wo  es  nicht  gelingt,  eine  direkte  auslösende  Ursache  aufzufinden 
Qder  wo  eine  dagegen  gerichtete  Behandlung  erfolglos  ^  das  Erbrediefl 
aber  sehr  hartnäckig  ist,  da  suche  man  die  Reizbarkeit  des  Magern 
herabzusetzen.  Man  lasse  die  Kranken  die  Horizontallage  einnehmeiit 
yerordne  ihnen  eine  möglichst  reizlose  Kost,  eventuell  kann  man  in 
hartnäckigen  Fällen  versuchen,  den  Magen  ein  paar  Tage  lang  gMi 
auszuschalten  und  die  Nahrung  ausschließlieh  auf  rektalem  Wege  i^- 
zufuhren. 

Von  Magenausspiilungen,  die  mehrfach  empfohlen  sind,  habe  ich 
bei  den  primären  genuinen  Formen  des  nervösen  Erbrechens  mernüi 
einen  besonderen  Erfolg  gesehen,  wohl  aber  in  Fällen,  wo  das  Erbreirkn 
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nekundar  die  Folge  einer  Hyperchlorliydrie  oder  intermitiierenden  Hyper- 
Sekretion  war. 

Einige  Beobachter  wollen  gute  Erfolge  von  der  Argentum  nitricam- 
Dusclie  gesellen  haben,  andre  von  der  Darreiclmiig  Ton  Orexin,  Vali- 
dol  u.  8.  f. 

Die  Diät  maß  ausprobiert  werden.  Manche  vertragen  nur  gewisse 
Speisen,  manche  besser  feste,  andre  flüssige  Nahrung.  Bestimmte  Regeln 
lassen  sich  hierfür  nicht  aufstellen.  Bloß  im  allgemeinen  läßt  sich  sagen, 
daß  die  Kranken  auf  einmal  nur  sehr  kleine  Mengen  von  Nahrung  zu 
sich  nehmen  sollen. 

Von  den  am  meisten  empfohlenen  Medikamenten  seien  hier  nur 
erwähnt:  Morphium,  Opium,  Belladonna,  Codein,  die  man  am  besten  in 
Form  von  Suppositorien,  ersteres  auch  subcutan,  anwendet.  Von  inneren 
Mitteln  seien  noch  angeführt  die  Brompräparate,  Chloralhydrat,  Men- 
thol (2  :  120  Aq.,  30  Spiritus  oder  Kognak,  eßlöfifelweise),  Chloroform 
(3 — 6  Tropfen  auf  Zucker  oder  in  Wasser)  sowie  das  Argentum  nitri- 
cum  (0*3  :  100  mehrmals  täglich  ein   Eßlöffel   voll  bei  leerem  Magen). 

Als  eine  besondere  Form  des  Erbrechens  ist  noch  das  Blut- 
erbrechen der  Hysterischen  zu  erwähnen.  Auch  bei  neurasthenischen 
Männern  ist  solches  auf  zentrale  nervöse  Einflüsse  zurückzuführendes 
Bluterbrechen  mehrmals  beobachtet  worden.  Derartige  Blutungen  können 
sich  häufig  wiederholen,  dauern  manchmal  längeire  Zeit  hindurch  an, 
in  andren  Fällen  kehren  sie  in  größeren  Intervallen  wieder. 

Das  Allgemeinbefinden  wird  dadurch  in  der  Regel  nicht  wesent- 
lich alteriert.  Im  gegebenen  Falle  ist  es  natürlich  sehr  schwierig  zu 
entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  solche  hysterische  Blutung  handelt 
oder  ob  derselben  materielle  Veränderungen  zu  Grunde  liegen.  Das 
Fehlen  gastrischer  Störungen  ist  ebensowenig  beweisend  wie  anderseits 
das  Vorhandensein  sonstiger  hysterischer  Erscheinungen.  Mir  selbst 
stehn  eigene  Erfahrungen  über  diese  Form  nicht  zu  Gebote:  immerhin 
glaubte  ich,  da  solche  Formen  von  zuverlässigen  Beobachtern  (Stiller 
u.  a.)  angenommen  werden,  dieselben  hier  erwähnen  zu  sollen. 

Die  zweite  Gruppe  stellen  die  Motilitätsneurosen,  die  mit 
einer  Depression  der  motorischen  Funktion  einhergehn,  dar. 
Dahin  gehören  die  Atonie  des  Magens  (Gastroplegie),  die  In- 
suffizienz des  Pylorus  und  der  Cardia,  die  Rumination  und 
Regurgitation. 

Die  Atonie  des  Magens. 

Bereits  im  Kapitel  „motorische  Insuffizienz  und  Ektasie  des 
Magens"  haben  wir  die  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  der- 
jenigen Form   der  motorischen  Insuffizienz   besprochen,    die   auf  einer 
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Herabse^ung  des  Tonus  der  Muskulatur,  auf  einer  Ätonie  beruht. 
Letztere  kann  mit  den  verschiedenartigsteu  Magenaffektioaen  einher- 
gehn,  sie  kaün  aber  auch  auf  nervösem  Wege  zu  stände  kommen.  In 
analoger  Weise,  wie  wir  nach  plötzlichen  psychischen  Erregungen  eine 
Lähmung  der  Darmmu Scolaris  beobachten,  tritt  nach  den  gleieben 
Bchädlichkeit^n  zuweilen  eine  Ätonie  der  Magen muskulator  auf.  fl 

Auch  als  Teilerscheinung  gewisser  Erkrankungen  des  Zentral- 
nerveoBystems  kann  eine  derartige,  bald  kürzer,  bald  länger  andauernde 
Atonie  vorkommen. 

Ob  und  inwieweit  die  durch  Überladung  des  Magens  mit  schwer- 
verdaulichen Speisen  erzeugte  Ätonie  als  eine  nervöse  aufzufassen  ist, 
darüber  läßt  sich  streiten.  Jedenfalls  kommt  es  unter  aolchen  Umstladea 
in  der  Regel  auch  zu  gleichzeitigen  Veränderungen  der  Saftsekretioo^ 
häufig  auch  zn  abnormen  Gärungen,  wodurch  eine  längere  Stagnation 
der  Ingesta  veranlaßt  wird»  Die  Neigung  zur  Atonie  kann^  wie  früher 
schon  erwähnt,  auch  angeboren  sein;  der  sogenannte  schwache  Magfsn 
ist  in  manchen  Familien  erblich.  Von  einigen  Genußmitteln,  Tabtk, 
Kaffee,  hat  man  ebenfalls  behauptet«  daß  sie  zu  einer  solchen  Atonie 
führen  können.  Sicher  ist,  daß  die  genannten  Mittel  bei  manchmal 
Mensehen  eine  Steigerung  der  Saftsekretion  zur  Folge  haben;  ob  sie 
eine  primäre  Atonie  zur  Folge  haben  können,  dafür  liegen  beweisende 
Beobachtungen  nocK  nicht  vor.  Auch  bei  Hysterischen»  Neurasthenischen 
kommt  es  zuweilen  zu  einer  solchen  Atonie,  die  wohl  als  eine  nervöse 
aufzufassen  sein  dürfte.  Dagegen  dtirtte  die  hei  Erkrankungen  der  Bauch- 
organe, insbesondere  des  Feritooeums,  zuweilen  auftretende  Form  nicht 
zu  den  eigentlichen  Mageuneurosen  zu  rechnen  sein.  Desgleichen  hat 
man  Atouien  des  Magens  nach  Traumen  beobachtet ^  und  zwar  selbst 
nach  solchen,  die  die  Magengegend  nicht  direkt  trafen.  In  Fällen»  wo 
das  Trauma  die  Magengegend  direkt  traf,  dürfte  in  erster  B.eihe  an 
perigastri tische  Prozesse  zu  denken  sein.  Auch  im  Gefolge  von  Gallen- 
steiokoliken  beobachtet  man  zuweilen  Ätonien  des  Magens;  für  manche 
dieser  Falle  ist  eine  nervöse  Entstehungs weise  wahrscheinlich.  Auf  das 
Vorkommen  von  Atonie  als  Folge  gastrischer  Krisen  bei  Tabes  hat 
Rosenheim^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Von  Interesse  sind  aucli 
die  Beobachtungen  Mangelsdorfs,  weleher  bei  Migräneanfallen  sn- 
weilen  eine  — ^  offenbar  auf  Atonie  beruhende  —  Magen dilatation 
feststellen  konnte. 

Bezüglich  der  Diagnose  sei  auf  das  Kapitel  ,^ motorische  Insuf- 
fizienz*' verwiesen.  Die  Annahme,  daß  die  Ätonie  als  eine  echte  Magefl* 
neurose  aufzufassen  sei,    stützt  sich  vor  allem   auf  den  Nachweis  eiie^ 


1)  Berliner  klin.  WocJienschrift.  1897,  Nr,  11  and  12; 
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entsprechenden  ätiologischen  Momentes,  insbesondere  auf  das  Fehlen 
jeglicher  Veränderung  des  Magens.  Selbstverständlich  kann  die  Frage, 
ob  mit  der  Atonie  zugleich  eine  Saftsekretionsstörong  einhergeht,  nur 
durch  die  diagnostische  Aasheberang  entschieden  werden.  Atonien  als 
primäre  genuine  Neurosen  sind  jedenfalls  selten. 

Die  Behandlung  muß  einesteils  das  yeranlassende  Moment  be- 
rücksichtigen, andernteils  die  Atonie  als  solche  zu  beseitigen  suchen. 
Bezuglich  der  dem  letzteren  Zwecke  dienenden  Methoden  sei  auf  das 
Kapitel  „motorische  Insuffizienz"  verwiesen.  Die  kausale  Behandlung 
muß  vor  allem  die  Ursache  wegzuräumen  und  das  gesamte  Nerven- 
system möglichst  zu  kräftigen  suchen,  sie  muß  die  Neurasthenie  und 
Hysterie  bekämpfen. 

Die  Insuffizienz  oder  Inkontinenz  d^s  Pylorus. 

Wenn  man  bei  einem  gesunden  Menschen  eine  genügende  Menge 
Brausepulvers  in  den  Magen  bringt,  bläht  sich  letzterer  auf,  so  daß 
seine  Konturen  deutlich  fühlbar  und  meistens  selbst  sichtbar  werden. 
Erst  nach  einigen  Minuten  entweicht  das  Gas ,  und  zwar  in  der  Regel 
durch  Aufstoßen  nach  oben.  Normalerweise  läßt  also  der  Pylorus  zu- 
nächst kein  Gas  durchtreten;  erst  nach  einigen  Minuten  erschlafft  er. 
Auch  während  der  Verdauung  ist,  wenigstens  bei  guter  Saftsekretion, 
der  Pylorusring  geschlossen  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  läßt  er  die  ver- 
flüssigten oder  flüssigbreiigen  Speisemassen  in  den  Darm  entweichen. 
Man  spricht  darum  von  einer  Suffizienz,  von  einer  Schlußfähigkeit  des 
normalen  Pylorus,  im  Gegensatze  zur  Insuffizienz  des  Pylorus,  d.  h. 
wenn  er  nicht  schlußrähig  ist,  wenn  der  Sphiucter  pylori  nicht  mehr 
den  Magen  vollständig  gegen  den  Dünndarm  abzuschließen  vermag. 

Eine  solche  Insuffizienz  oder  Inkontinenz  des  Pylorus  kann  durch 
organische  Veränderungen  bedingt  sein  oder  sie  kann  auf  nervöser 
Basis  beruhen.  Die  Pylorusmuskulatur  kann  durch  uleeröse  Prozesse 
zerstört  sein,  so  z.  B.  beim  Carcinom,  sie  kann  durch  eine  unnach- 
giebige Narbe  ersetzt  sein.  Auch  durch  Duodenalstenosen ,  durch  eine 
Kompression  des  Duodenums  von  außen  oder  durch  eine  narbige  Duo- 
denalstenose  kann  der  Pylorusring  abnorm  gedehnt  und  so  insuffizient 
werden.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  eine  derartige  mechanische  Ur- 
sache sich  nicht  findet,  wo  die  Insuffizienz  vielmehr  auf  einer  Lähmung 
der  motorischen  Nerven  des  Ringmuskels  beruht.  Auf  diese  nervöse 
Form  der  Pylorusinsuffizienz  hat  zuerst  Ebstein  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Man  hat  sie  bei  Kompressionsmyelitis  sowie  auch  bei  Hysterie 
beobachtet.  Derartige  nervöse  Formen  zählen  zu  den  großen  Selten- 
heiten. Obschon  ich  bei  den  meisten  Magenkranken  eine  Aufblähung 
des  Magens   behufs   genauer  Bestimmung   seiner  Lage    und  Form  vor- 
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nehme  und  obschon  das  Bild  der  Insuffizienz  des 
gegnet  ist,   so   habe   ich   doch   keinen  Fall  gesel 
punkte  für  eine  rein  nervöse  Natur  derselben  sie] 

Die  Diagnose  der  Insuffizienz  des  Pylorus 
dem  Nachweis,  daß  in  den  Magen  gebrachte  Lu 
sich  entwickelnde  Kohlensäure  nicht,  wie  in  der  '. 
lang  festgehalten  wird,  sondern  sofort  durch  d< 
Bringt  man  eine  Brausemischung  in  den  Magen, 
dieser,  sondern  statt  seiner  die  Därme  auf,  wöbe 
eigentlichen  Tympanie  kommt. 

Man  hat  gegen  diesen  Versuch  eingewandt, 
Suffizienz  des  Pylorus  eine  Aufblähung  des  Maj 
einer  Brausemischung  unter  Umständen  ausbleib 
dann,  wenn  die  Menge  des  Gases  eine  zu  geringe  8( 
kann  man  sich  leicht  dadurch  schützen,  daß  mai 
Brausepulvers  nehmen  läßt. 

Dagegen  kann  trotz  Pylorusinsuffizienz,  so  zu 
die  Folge  einer  hochgradigen  Duodenalstenose  ist. 
Umständen  aufblähen.  Indes  wird  es  hier  meisi 
keiten  bieten,  die  Diagnose  auf  eine  Yerenger 
oder  in  dessen  Nähe  zu  stellen,  da  hier  früher  o( 
Weise  wie  bei  Pylorusstenosen,  eine  Erweiterung 
stellen  wird.  Alle  sonstigen  Methoden,  die  man 
Pylorusinsuffizienz  empfohlen  hat,  sind  von  unterj 
so  z.  B.  die  Salolprobe,  bei  welcher  verfrühtes  j 
ursäurereaktion  für  eine  Inkontinenz  sprechen  wü 

Vielleicht  dürfte  es  mittels  der   von  Kuhn* 
gegebenen   Spiralsonde    oder   mittels    der    Röntg( 
mit  Wismutbrei  gefüllten  Magens  gelingen,  in  me 
Insuffizienz    des  Pylorus   nachzuweisen.    Doch    ma 
derartigen  Untersuchungen.  Auch  das  Aufliören 
das  Auftreten  von  Diarrhöen,   welche  Symptome 
diagnostische  Kennzeichen  angegeben  hat,  dürfte] 
vor  allem  nur  in  Fällen  einer  durch  organische  ^ 
laßten  Insuffizienz  beobachtet  werden.  Ebenso  seh 
erwähnte  Symptom,  daß  die  Ingesta  viel  rascher 
verlassen,  wenig  zuverlässig.    Ich    wenigstens    hat 
Pylorusinsuffizienzen  in  der  Regel  vermißt.  Andei 
ptom    nicht   eindeutig;    es   kommt   in   gleicher  ^ 
Motilität  des  Magens  vor,  ebenso  bei  manchen  F( 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  lü. 
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Ist  eine  Pylornsinsoffizienz  festgestellt,  so  gilt  es  in  zweiter  Reihe, 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  neryöse  Form  handelt.  Zur  Annahme 
einer  solchen  ist  man  nur  da  berechtigt,  wo  jede  organische  Verände- 
rung mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann  und  wo  gleichzeitig 
eine  nervöse  Disposition  besteht.  Auch  würde  ein  Wechsel  in  der  Art, 
daß  der  Pylorus  bald  schließt,  bald  insuffizient  ist,  zumal  wenn  letzteres 
nach  gewissen,  das  Nervensystem  treffenden  Schädlichkeiten  eintritt,  zu 
Gunsten  der  nervösen  Natur  sprechen.  Allerdings  kann  auch  bei  organi- 
schen Magenerkrankungen  die  Schlußfähigkeit  wechseln.  Jedenfalls 
bietet  die  Diagnose  der  nervösen  Natur  der  Pylorusinsuffizienz  große 
Schwierigkeiten. 

Die  Behandlung  kann  nur  gegen  das  Grundleiden  gerichtet  sein. 
G^en  die  Insuffizienz  als  solche  hat  man  Massage,  Elektrizität,  Strych- 
nin,  Duschen  und  dergleichen  empfohlen. 

Die  Insuffiziem   der  Cardia,  die  Regurgitation  und  die  Bumination. 

In  analoger  Weise  wie  der  Pylorusring  kann  auch  der  Ringmuskel 
der  Gardia  insuffizient  sein.  Normalerweise  ist  der  Cardiaverschlaß 
zweifelsohne  viel  schwächer  als  der  des  Pylorus,  wie  wir  schon  bei  der 
künstlichen  Aufblähung  mittels  Kohlensäure  sehen.  Dort  eatweieht 
jedesmal  das  Gas  zuerst  nach  oben  und  erst  später  löst  sich  der  Krampf 
des  Pylorus.  Im  Gegensatze  zum  Krampf  def  Cardia  können  hier  bei 
der  Insuffizienz  die  beim  Essen  verschluckte  Luft  sowie  im  Magen  ge- 
bildete Gitöe  sehr  leicht  nach  oben  entweichen.  So  lange  nur  Luft  und 
Gase  nach  oben  entweichen,  erwachsen  den  Kranken  daraus  keine  be- 
sonderen Beschwerden  und  handelt  es  sich  dabei  kaum  um  einen  eigent- 
lichen krankhaften  Zustand.  Anders  da,  wo  es  zu  einer  Regurgitation 
von  Mageninhalt  kommt.  Von  einer  solchen  spricht  man,  wenn  zeit- 
weise nach  dem  Essen  ein  Teil  der  Ingesta  des  Magens  aufsteigt  und 
bis  zum  Mund  kommt,  um  dann  ausgespien  zu  werden. 

Von  einer  Rumination  spricht  man  dagegen,  wenn  die  hoch- 
gekommenen Speisen  gleich  wieder  verschluckt  werden,  wobei  es  gleich- 
gültig ist,  ob  sie  nun  nochmals  gekaut  werden  oder  nicht.  Beiden  Vor- 
gängen, der  Regurgitation  und  Rumination,  ist  also  das  Zurückkommen 
von  Speisen  in  den  Mund  gemeinsam;  nur  werden  sie  im  ersteren  Falle 
sofort  ausgespuckt,  im  andren  Falle  dagegen,  ohne  oder  mit  nochmaliger 
Durchkauung,  alsbald  wieder  hinabgeschluckt. 

Über  das  Wesen  der  Regurgitation  und  Rumination  gehn  die 
Meinungen  auseinander. 

Manche  Autoren  führen  dieselben  auf  eine  dauernde  Lähmung  und 
Erschlaffung  der  Cardia  zurück,  andre  nehmen  nur  eine  temporäre  In- 
suffizienz derselben  an.  Wieder  andre  suchen  das  veranlassende  Moment 
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in  einer  gesteigerten  Reizbarkeit  dea  Vagus  respektire  des  N,  dilatator 
eardiae.  Diese  Beizung  kann  auf  zentralem  oder  peripherem  respekttra 
reflektorischem  Wege  erfolgen. 

Wie  schon  erwähnt,  kommt  es  bei  der  Regurgitation  im  Gegen- 
sätze zur  Eruktation  nicht  bloß  zum  Aufstoßen  von  Gasen  und  Luft, 
sondern  auch  flüssiger  und  fester  8peisetcile.  Dieses  Regurgitieren  er- 
folgt zunächst  ganz  unwillkürlich,  ohne  jegliche  AnstreBgung;  auch  ist 
dasselbe  nicht  mit  Übelkeit  oder  Brechueiguug  verbunden,  Manehe 
Kranke  rufen  es  allerdings  weiterhin  künstlich  hervor,  indem  sie  ihre 
Bauchmuskeln  stärker  kontrahiereu,  wodurch  das  Emportjteigen  der 
Inges ta  leicht  veranlaßt  wird.  Natürlich  haben  die  regurgitierten  Speisen 
je  nach  der  Periode  der  Verdauung ,  zu  der  die  Regurgitation  erfolgt, 
einen  verschiedenen  Geschmack,  Erfolgt  die  Regurgitation  bald  nach 
der  Aufnahme  der  Speisen,  so  haben  sie  noch  den  gleichen  Geschmack 
wie  vorher;  in  späterer  Zeit  haben  sie  einen  bald  mehr  saueren,  bald 
mehr  bitteren  Geschmack  Meistens  sind  die  Kranken,  wenn  man  sie 
energisch  dazu  auffordert,  im  stände,  das  Emporkommen  der  Ingesta 
zu  unterdrück  en<  Schon  dadurch  unterscheidet  sich  diese  Form  der 
Regurgitation  von  dem  Regurgitieren,  das  bei  Ösophugussienosen,  bei 
Ösophagusdivertikeln  vorkommt.  Übrigeus  lassen  sich  die  letztgenanuteo 
Prozesse  leicht  auch  durch  die  subjektiven  ßesch werden,  durch  die  Son- 
dierung, desgleichen  durlh  die  chemische  Untersuchung  untersehmden. 
Letztere  zeigt  uns  ja  das  völlige  Fehlen  aller  der  Verändeningen,  die 
d»s  Verweilen  der  Speisen  im  Magen,  gute  Saftsekretion  Toransgesetst, 
zur  Folge  hat. 

Diese  nervöse  Regurgitation  hat  keine  ernstere  Bedeutung,  solange 
nur  wenige  Speisereste  herausbefördert  werden*  Wo  sich  dieselbe  aber 
häufig  wiederholt,  wo  sehr  reichliche  Mengen  von  Mageninhalt  heraus- 
befördert werden,  da  kann  schließlieh  auch  die  allgemeine  Ernährnng 
leiden.  Indes  kommt  es  hei  der  nervöBen  Begurgitation  in  der  Regel 
nicht  zu  solchen  hohen  Graden, 

Die  Diagnose  ist  für  gewöhnlich  leicht.  Natürlich  muß  ein  orga- 
nisches  Leiden  des  Magens  oder  des  Ösophagus  ausgeschlossen  sein. 
Meistens  findet  man  bei  derartigen  Kranken  noch  sonstige  hysterische 
oder  neryöse  Erscheinungen*  Vielfach  sieht  man  sie  nur  dann  regurgi- 
tieren, wenn  sie  beachtet  werden.  Solches  tritt  leichter  auf,  wenn  die 
Kraiiken  erregt  sind.  Psychischer  Beeinflussung  gelingt  es  meistens, 
das  Übel  zu  beseitigeu.  Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  demgemäß 
auch  die,  die  £xankeu  dahin  zu  beeinÜussen,  daß  sie  das  Regurgitieren 
unterdrücken.  Bei  manchen  Kranken  kommt  es  leicht  zur  Kegnrgitationi 
wenn  sie  hastig  essen,  wenn  sie  die  Speisen  nicht  richtig  im  Munde 
Terarbeiten.   Solche    Leute  fordere  man  auf,  sorgfältig   %u   kauen   ond 
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langsam  zu  essen.  Ob  dem  Schlucken  von  Eisstückchen,  der  Massage,  der 
Gulyanisation  und  Faradisation  des  Magens  sowie  dem  Strycliuin,  welche 
Mittel  und  Methoden  man  dagegen  empfohlen  hat,  ein  wesentlicher 
Einfluß  zuzuschreiben  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Immerhin  mögen 
sie  in  hartnäckigen  Fällen  yersucht  werden. 

Im  Gegensatze  zur  Regurgitation  werden  bei  der  Rumination 
die  hochgekommenen  Speisen  nicht  ausgespien,  sondern  wieder  hinunter- 
geschluckt. In  gleicher  Weise  wie  bei  der  Regurgitation  spielt  auch 
hier  die  zeitweise  eintretende  ErschlafiFung  der  Cardia  eine  wesentliche 
Rolle.  Nach  Singer  besteht  die  Mechanik  des  Ruminationsaktes  in 
einer  Aspiration  des  Mageninhaltes  bei  erschlaffter  Cardia  durch  die 
LuftTcrdünnung  im  Brustraume,  welche  unter  der  Inspirationsstellung 
des  Thorax  bei  gleichzeitigem  Glottisschluß  aufrecht  erhalten  wird. 

Wie  bereits  erwähnt,  fallen  Regurgitation  und  Rumination  in  die 
Zeit  der  Verdauung.  Es  lag  darum  nahe,  zu  vermuten,  daß  die  Rumi- 
nation vielleicht  mit  gewissen  Sekretionsanomalien  in  Zusammenhang 
stehe.  Dies  hat  sich  indes  nicht  bestätigt.  Nicht  nur  waren  die  Befunde 
bei  verschiedeneu  Ruminanten  durchaus  verschieden,  auch  bei  einem 
und  demselben  Individuum  ergab  sich  zu  verschiedenen  Zeiten  ein 
wechselndes  Verhalten  des  H  Cl-Gehaltes.  Schon  dieser  Wechsel  zeigt, 
daß  die  hier  etwa  auftretenden  Sekretionsanomalien  nicht  das  veran- 
lassende Moment  sein  können.  Sie  stellen  vielmehr  nur  eine  Teilerschei- 
nung oder  Komplikation  der  der  Rumination  zu  Grunde  liegenden 
Neurose  dar. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Rumination  sei  hier  nur  erwähnt, 
daß  dieselbe  in  allen  Ständen  vorkommt  und  daß  die  Mehrzahl  der 
bisher  beobachteten  Fälle  das  männliche  Geschlecht  betraf.  Heredität 
respektive  Nachahmung  spielen  unzweifelhaft  eine  gewisse  Rolle;  jeden- 
falls liegt  auch  da,  wo  Eltern  und  Kinder  in  gleicher  Weise  an  Rumi- 
nation litten,  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  der  Nachahmungstrieb  die 
Hauptursache  war,  am  nächsten.  Als  Gelegenheitsursachen  hat  man 
Gemütsbewegungen,  psychische  Aufregung,  hastiges  Essen,  Traumen, 
die  die  Magengegend  trafen,  beschuldigt.  Daß  diese  Schädlichkeiten  bei 
einem  sonst  gesunden  Menschen  nicht  ohne  weiteres  eine  Rumination 
zur  Folge  haben,  ist  klar.  Dazu  bedarf  es  noch  eines  weiteren  Faktors, 
das  ist  eine  gewisse  nervöse  Disposition.  Und  in  der  Tat  handelt  es 
sich  ja  fast  stets  um  Hysterische,  Neurastheniker,  Epileptiker,  Idioten. 

Bezüglich  der  Symptome  habe  ich  bereits  erwähnt,  daß  es  sich 
bei  der  Rumination  um  ein  Aufsteigen  flüssigen  und  festen  Magen- 
inhaltes handelt,  wobei  letzterer  nicht,  wie  bei  der  Regurgitation,  aus- 
gespien, sondern  wieder  hinabgeschluckt  wird.  Ein  eigentliches  Wieder- 
kauen, wie  der  Name  ,, Rumination"  besagt,  findet  dabei  in  der  Regel 
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nicht  statt;  solches  beobachtet  man  nur  bei  einem  kleinen  Teil  der 
Ejranken,  und  zwar  vorwiegend  bei  Geisteskranken,  Idioten  und  Epi- 
leptikern. 

Bezüglich  des  Chemismus  des  Mageninhaltes  vrurde  oben  bereits 
erwähnt,  daß  sich  ein  einheitliches  Resultat  nicht  ergab.  Bald  fand 
man  Hyperacidität,  bald  Subacidität/  bald  TÖlliges  Fehlen  der  freien 
HCl,  bald  normale  Säureverhältnisse.  Die  Motilität  des  Magens  erwies 
sich  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  normal;  nur  Bäcklin  gibt 
an,  Regurgitieren  und  Rumination  auffallend  häufig  bei  Atonie  beob- 
achtet zu  haben.  Das  Allgemeinbefinden,  der  Ernährungszustand  wurde 
in  der  Regel  nicht  alteriert.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  meisten  Kranken 
im  stände  sind,  das  Ruminieren  zu  unterdrücken,  und  daß  auch  plötz- 
liche psychische  Erregungen  dasselbe  öfter  vorübergehend  zum  Schwinden 
bringen. 

Die  Rumination  ist  leicht  zu  erkennen.  Eine  Verwechslung  mit 
Erbrechen  ist  unmöglich,  allein  das  Fehlen  von  Nausea  schützt  vor 
einer  solchen.  Schon  die  Schilderung  der  Symptome  reicht  zur  Sicher- 
stelluDg  der  Diagnose  aus;  noch  leichter  ist  es,  die  Rumination  zu  er- 
kennen, wenn  man  die  Kranken  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  psychische.  Wo  die  Kranken  die 
schlechte  Gewohnheit  haben,  sehr  hastig  zu  essen  und  die  Speisen  un- 
genügend zu  zerkauen,  da  mache  man  sie  auf  die  Schädlichkeit  dessen 
aufmerksam  und  halte  sie  davon  ab.  Der  Kranke  muß  systematisch 
dahin  gebracht  werden,  das  Ruminieren  zu  unterdrücken.  Das  gelingt 
bei  entsprechender  psycliischer  Beeinflussung  seitens  des  Arztes  und 
bei  gutem  Willen  des  Patienten.  Daß  man  da,  wo  zugleich  Saftsekre- 
tionsstörungen vorhanden  sind,  diese  in  entsprechender  Weise  bekämpft, 
ist  selbstverständlich.  Aber  auch  diese  sind  in  der  Regel  eine  Folge 
der  allgemeinen  Nervosität.  Gegen  letztere  kommen  weiterhin  alle  die- 
jenigen Methoden  in  Betracht,  die  das  Nervensystem  zu  kräftigen  im 
stände  sind.  Selbstverständlich  soll  man  Kranke,  die  ruminieren,  mög- 
lichst isolieren,  da  die  Erfahrung  zeigt,  daß  das  Sehen  des  Ruminierens 
nicht  selten  auch  bei  andren  Personen  die  gleiche  Erscheinung  her- 
vorruft. 

Alle  sonst  empfohlenen  Methoden  und  Mittel  dürften  gleichfalls 
mehr  auf  indirektem,  d.  h.  auf  psychischem  Wege  ihre  Wirkung 
entfalten. 

B.  Sekretionsneurosen  des  Magens. 

Daß  die  Sekretion  des  Magens  unter  nervösem  Einflüsse  steht, 
kann  schon  nach  der  Analogie  mit  andren  Drüsen,  wie  auch  nach  den 
klinischen  Erscheinungen  nicht  zweifelhaft  sein.  Desgleichen  vermag 
die  Magensaftsekretion  auf  dem  Wege  des  Reflexes  angeregt  zu  werden, 


Die  einzelnen  Formen  der  Magenneorosen.  587 

wie  beispielsweise  die  bekannten  Beobachtungen  von  Bidder  und 
Schmidt^)  gezeigt  haben.  Bei  hungernden  Hunden  genügte  der  bloße 
Anblick  von  Speisen,  eine  Magensaftsekretion  hervorzurufen.  Ich  er- 
innere ferner  an  die  Beobachtungen  von  Riebet^)  und  BickeP)  an 
Menschen  mit  unwegsamem  Ösophagus  und  einer  Magenfistel,  bei  denen 
aus  letzterer  beim  Kauen  stark  schmeckender  Speisen,  ja  selbst  beim 
Riechen  solcher,  jedesmal  Magensaft  ausfloß,  obschon  nichts  von  den 
gekauten  Speisen  in  den  Magen  gelangt  war. 

Indes  hatten  diese  und  weitere  Versuche  die  Frage,  welches  der 
eigentliche  Sekretionsnerv  des  Magens  sei,  nicht  entschieden.  Letztere 
suchten  zuerst  die  Versuche  von  Pawlow  und  Schumowa^)  zu  lösen. 
Sie  machten  bei  einem  Hunde  eine  Ösophagotomie,  so  daß  die  ge- 
schluckten Speisen  zur  WundöfiFnung  wieder  hinausliefen,  ohne  in  den 
Magen  zu  gelangen;  sodann  legten  sie  eine  Magenfistel  an,  um  den 
Mageninhalt  zur  Untersuchung  zu  gewinnen.  Jedesmal  trat  beim  Kauen 
der  Speisen  reichliche  Magensaftsekretion  ein;  dieselbe  blieb  aber  aus, 
sobald  der  Vagus  durchschnitten  war.  Daraus  schlössen  sie,  daß  der  die 
Magensaftsekretion  veranlas8ende  Reflex  durch  den  Vagus  gehe. 

Mittels  direkter  Vagusreizung  die  Saftsekretion  anzuregen  ver- 
suchten Pawlow  und  Schumowa  nur  einmal;  dieser  Versuch  kann 
indes,  obschon  er  positiv  ausflel,  nicht  als  ganz  unzweideutig  gelten, 
da  zur  Zeit  der  Vornahme  desselben  noch  Nahrungsreste  im  Magen 
Yorhanden  waren,  ferner  auch  deswegen,  weil  viel  weniger  Magensaft 
herausfloß  als  bei  der  Scheinfütterung.  Den  sicheren  Nachweis,  daß  der 
Vagus  der  Sekretionsnerv  des  Magens  ist,  haben  erst  die  Versuche  von 
Schneyer^)  erbracht,  ebenso  die  bereits  früher  erwähnten  Versuche 
an  Hingerichteten  von  Beynard  und  Loye. 

Wenn  es  demnach  feststeht,  daß  die  Magensaftsekretion  auf  ner- 
vösem Wege  beeinflußt  werden  kann,  so  ist  auch  von  vornherein  zu 
erwarten,  daß  diese  Sekretion,  wie  die  andrer  Drüsen,  auf  nervösem 
Wege  eine  Steigerung  oder  eine  Hemmung  erfahren  kann.  Die  klinische 
Beobachtung  stimmt  mit  dieser  Annahme  überein.  Keineswegs  selten 
sind  die  Fälle,  wo  wir  eine  Steigerung  oder  eine  Herabsetzung  der 
Saftsekretion  beobachten,  die  kaum  anders  denn  als  eine  nervöse  be- 
trachtet werden  kann.  So  spricht  man  darum  einerseits  von  einer  ner- 
vösen Hyperacidität,  von  einem  nervösen  Magensaftfluß,  anderseits  von 
einer   nervösen  Sub-  und  Anacidität,    von    einer   nervösen  Hypochylia 


0  Bidder  und  Schmidt,  Die  Yerdauungssäfte  und  der  Stoffwechsel.  1852. 
*)  Joomal  de  l'anatomie  et  de  la  Physiologie.  1878. 

5)  Dentsche  med.  Wochenschrift  1906. 

^)  Zentralblatt  fOr  Physiologie.  lU,  Nr.  6. 

6)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXU,  S.  131. 
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und  Achylia  gastrica.  Aber  nicht  jede  Steigerang 
ohne  weiteres  als  eine  nervöse  aufzufassen,  el 
Herabsetzung.  Von  der  Sub-  und  Anacidität  wisse 
nicht  nur  auf  nervösem  Wege  zu  stände  kommt, 
und  zwar  recht  häufig  —  als  Begleit-  und  Folgeer 
Magenerkrankungen  auftritt.  Von  vornherein  ist 
zusehen,  warum  das  gleiche  nicht  auch  für  die  F 
der  Saft^eki-etion  gelten  sollte.  Nur  da  können 
tionsneurose  reden,  wo  diese  Anomalie  der  Safts< 
auf  nervösem  Wege  durch  direkte  oder  reflektori 
hungsweise  Hemmung  von  Magennerven  zu  stand 

Die  nervöse  Hyperacidität,  Superacidüätj  E 
Auf  eine  genauere  Beschreibung  der  Syi 
brauche  ich  hier  nicht  einzugehn;  es  sei  bezQf 
Kapitel  „Hyperchlorhydrio"  verwiesen.  Dort  sind 
geführt,  warum  ich  die  Hyperchlorhydrie  geso; 
nicht  bloß  bei  den  Sekretionsneurosen  erwähnt 
nervöser  Natur  sein  und  ist  es  gewiß  nicht  seltei 
nicht  zu  sein.  Vielfach  sieht  man  Hyperchlorhydri 
wo  jeglicher  Anhaltspunkt  für  eine  nervöse  Entste 
manche  Fälle  ist  der  letzte  Gruud  der  Hyperchlo 
trotzdem  darf  man  sie  darum  nicht  ohue  weite 
rechnen.  In  andren  Fällen  steht  sie  mit  materiell 
mit  Gastritis,  Ulcus  in  Zusammenhang. 

Von  einer  nervösen  Hyperchlorhydrie  kör 
wenn  nicht  nur  jedes  substantielle  Magenleiden  ai 
dern  wenn  zugleich  erwiesen  ist,  daß  diese  quali 
Saftsekretion  auf  nervösem  Wege  zu  stände  komi 
lingt  es  bei  solchen  Kranken  bei  genauer  Beoba< 
nervöse  Symptome  zu  finden.  Am  häufigsten  seh 
Hyperchlorhydrie  bei  erethischen  Naturen,  bei 
geistig  Überangestrengten.  Während  die  mit  Hy] 
gehenden  organischen  Erkrankungen  sich  durch  e 
Andauern  der  erhöhten  Saftsekretion  auszeichnen, 
sehr  häufigen  Wechsel.  Bald  finden  wir  bei  Ai 
Probemahlzeiten  normale,  bald  erhöhte  Aciditäts 
besonders  dann  auf,  wenn  heftigere  psychische 
Überanstrengung  oder  sonstige  Schädlichkeiten  eir 
nervösen  Formen  sehen  wir,  wenigstens  nach  meine 
in  den  gebildeten  als  ungebildeten  Ständen,  so 
sehr  aufregende  Praxis  haben,    bei  Advokaten,  G 
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kurz  bei  Leuten,  die  sich  geistig  anstrengen,  die  vielen  Aufregungen 
ausgesetzt  sind.  Vorwiegend  sieht  man  sie  im  mittleren  Alter,  selten 
bei  alten  oder  ganz  jungen  Leuten.  Bei  Frauen  trifft  man  diese  Formen 
jBeltener,  am  häufigsten  noch  bei  Hysterischen. 

Bezüglich  der  Symptome  sowie  des  Nachweises  verweise  ich  auf 
das  im  Kapitel  Hyperchlorhydrie  Gesagte. 

Keineswegs  aber  handelt  es  sich  bei  der  Hyperchlorhydrie  um  eine 
Saftsekretionsstorung  allein.  Fast  stets  geht  damit  eine  gesteigerte 
Sensibilität,  eine  Hyperästhesie  oder  Gastralgie  einher.  Möglicherweise 
ist  sogar  die  gesteigerte  Sensibilität  das  ausschlaggebende  Moment; 
denn  nicht  selten  sehen  wir,  daß  Leute,  die  hohe  Salzsäurewerte  jahre- 
lang ohne  jede  Beschwerde  ertrugen,  unter  dem  Einfluß  einer  nervösen 
Störung,  etwa  einer  psychischen  Erregung,  plötzlich  Hyperaciditäte- 
beachwerden  bekommen,  ohne  daß  das  Ergebnis  der  Mageninhaltsunter- 
suchung  von  dem  sonst  erhobenen  Befunde  abweicht. 

Die  Diagnose  der  Hyperchlorhydrie  stützt  sich  ausschließlich 
auf  das  Ausheberungsresultat  nach  Probefrühstück  oder  Probemahlzeit. 
Ob  es  sich  um  eine  nervöse  Form  handelt,  kann  nur  unter  Berück- 
sichtigung der  Ätiologie,  der  Verlaufsweise,  des  Allgemelnzustandes 
und  dergleichen  mehr  entschieden  werden.  Vor  allem  wichtig  erscheint 
mir,  daß  gerade  diese  nervösen  Formen  sehr  häufige  Intermissionen 
zeigen,  daß  die  Beschwerden  anfallsweise  auftreten,  oft  wochenlang 
zessieren,  dann  plötzlich,  etwa  unter  Einwirkung  einer  psychischen  Schäd- 
lichkeit, wieder  auftreten.  Jedenfalls  sollte  man  mit  der  Diagnose  „ner- 
vöse Hyperchlorhydrie"  vorsichtig  sein  und  nur  da  von  einer  solchen 
reden,  wo  eine  nervöse  Entstehungs weise  erwiesen  ist.  Nur  solche  For- 
men darf  man  dahin  rechnen,  wo  jegliches  materielle  Leiden  sowie 
jede  andre  Entstehungsweise  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 
Diagnostisch  von  Bedeutung  ist  vor  allem  die  Unregelmäßigkeit  der  An- 
fiele und  ihre  Abhängigkeit  von  psychischen  Momenten.  Derartige  For- 
men der  nervösen  Hyperchlorhydrie  sind,  wenigstens  nach  meiner  Er- 
fahrung, keineswegs  so  häufig,  wie  viele  noch  annehmen.  Freilich  bietet 
es  in  manchen  Fällen  große  Schwierigkeiten,  zu  entscheiden,  welche  Be- 
deutung die  Hyperchlorhydrie  hat.  Keineswegs  aber  sollte  man  jede  Hyper- 
<shlorhydrie,  wie  manche  tun,  ohne  weiteres  zu  den  Neurosen  rechnen. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  brauche  ich  auf  die  Mittel  und 
Methoden,  die  gegen  die  Hyperchlorhydrie  in  Frage  kommen,  hier 
nicht  einzugehn;  ich  verweise  bezüglich  dessen  auf  das  früher  Gesagte. 
Hier  kommen  nur  diejenigen  Methoden  in  Frage,  die  gegen  die  abnorme 
Reizbarkeit  als  solche  zur  Anwendung  gelangen. 

Aus  dem  oben  Gesagten  geht  hervor,  daß  für  die  meisten  Fälle 
der  Grund  der  einzelnen  Anfälle   in  einer  reflektorischen,  meist  durch 
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pgychiäche  Einflüsse  bedingten  Erregung  der  Sakretionsuenren  des 
Magens  zu  suchen  ist.  Meistens  handelt  es  sich  um  nervöse,  am  leicht 
erregbare  Menschen,  Die  Bebandlung  der  einzelnen  Anfälle  genügt  hier 
nicht*  Auch  die  Regelung  der  Diät,  so  wichtig  sie  ist,  reicht  nicht  aus. 
Sehen  wir  doch  gerade  bei  diesen  Formen,  daß  der  Anfall  oft  selbst 
trotz  vorsichtigster  Diät  eintritt.  Ja  gerade  Mer  beobachten  wir  häufig, 
wie  ich  dies  früher  geschildert  habe,  daß  der  Kranke ,  der  heute  die 
schwersten  Speisen  ohae  jede  Beschwerde  verdaut,  an  einem  andren 
Tage  nach  dem  Genüsse  einer  völlig  reizlosen  Kost  einen  mit  heftigen 
Schmerlen  verbundenen  Anfall  von  Hyperchlorbydrie  zeigt.  Hier  gilt 
es,  das  veranlassende  Moment  zu  beseitigen,  hier  gilt  es,  vor  allem  d$ä 
Gesamtnervensystem  zu  kräftigen  und  die  Lebens  weise  zu  regeln*  Bei 
dem  einen  mag  ein  längerer  Landaufeutbalt,  bei  einem  andren  ein 
Seebad,  bei  einem  dritten  eine  Kaltwasserkur  am  Platze  sein,  Da§ 
richtet  sich  nach  Kräfte  zustand,  nach  Lebensweise,  nach  dem  sonstigen 
Verhalten  des  Nervensystems.  Allgemein  gültige  Regeln  lassen  sich 
hiefür  nicht  aufstellen.  Immer  muß  man  festhalten,  daß  es  hier  nicht 
genügt,  gegen  das  Symptom  Hyperchlorbydrie  anzukämpfen,  sondern 
daß  man  vor  allem  die  nervöse  Disposition  bekämpfen,  das  Nerven- 
System  kräftigen,  die  veranlassenden  Ursachen  wegräumen  muß. 

J}ie  nerime  HyperseJ^rdion^  der  nervö$^  intermittierende  Magemaftflußf 
die  nertme  kontinuierUcI^e  Magmsaft  Sekretion, 

Auch  bezüglich  dieser  Form  kann  ich  im  wesentlichen  auf  das 
früher  (siehe  S.  45)  Gesagte  verweisen.  Wie  die  Hjperchlorhydrie,  stellt 
auch  der  Magensaftfluß  zunächst  eine  Funktionsstörung  dar.  Der  Magen- 
saftßuß  kann  intermittierend  in  Form  von  in  unregelmäßigen  Inter- 
vallen wiederkehrenden  Anfällen  oder  als  ein  längere  Zeit  hindureh 
währender  Zustand  aufi^reten,  im  letzteren  Falle  kann  er  konti- 
nuierlich oder  nur  alimentär  gein-  Von  einem  nervösen  Magen- 
saftfluß  können  wir  nur  da  reden,  wo  diese  Saftsekretion SHtorung  auf 
rein  nervösem  Wege  zu  stände  kommt.  Wohl  am  hänügsten  dürfte  der 
Magensaftduß  auf  reflektorischem  Wege  zu  stände  kommen,  seltener 
als  eine  selbständige  primäre  Seki'etionsneurose. 

Wenn  es,  wie  in  dem  bekannten  Falle  Sahlis^),  bei  den  gastri- 
schen Krisen  der  Tabes  jedesmal  zum  Erbrechen  reichlicher  Mengen 
speisefreien  salzsauren  Magensaftes  kommt,  auch  wenn  der  Kranke 
iange  Zeit  nichts  mehr  zu  sieh  genommen  hat,  während  in  den  Zvoschen- 
Zeiten  die  Safteekretion  durchaus  normal  ist,  so  ist  man  gewiß  berech- 
tigt, von  einer  Sekretionsneurose  und  speziell  von   einem  nervösen  io- 
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termittierenden  Magensaftfluß  zu  reden.  Wenn  es,  wie  in  den  yon 
Roßbach^)  als  nervöse  Gastroxynsis  bezeichneten  Fällen,  nach  einer 
geistigen  Überanstrengung,  nach  Aufregungen,  infolge  eines  heftigen 
Ärgers  bei  im  übrigen  gesunden  Menschen  vorübergehend  zu  einer 
abnorm  reichlichen  Säureausscheidung  im  Magen  kommt,  so  kann  auch 
hier  kein  Zweifel  sein,  daß  es  sich  um  eine  nervöse  Saftsekretions- 
störung handelt. 

Die  nervöse  Gastroxynsis  als  eine  eigenartige  Form  von  der 
Hyperchlorhydrie  und  Hypersekretion  zu  trennen,  halte  ich  nicht  für 
richtig.  Roßbach  selbst  hat  als  die  Grundlage  der  von  ihm  beschrie- 
benen Form  eine  durch  nervöse  Beeinflussung  zu  stände  gekommene 
zu  starke  Säureausscheidung  im  Magen  bezeichnet.  Wenn  in  seinen 
Fällen  damit  in  der  Regel  Kopfschmerzen,  die  bald  den  Anfall  einlei- 
teten, bald  weiterhin  erst  hinzutraten,  einhergingen,  so  liegt  doch  kein 
Grund  vor,  diese  Formen  als  eigenartige  zu  betrachten.  Daß  die  Kopf- 
schmerzen nur  eine  Folge  darstellten,  erwies  sich  auch  daraus,  daß  die- 
selben sofort  aufhörten,  wenn  der  Magen  seinen  sauren  Inhalt  entleert 
hatte.  Freilich  fehlt  in  den  Roßbachschen  Fällen  der  direkte  Nachweis 
eiuer  Saftabscheidung  im  nüchternen  Magen;  indes  erwähnt  Roß  b ach 
ausdrücklich,  daß  derartige  Anfalle  auch  im  nüchternen  Zustande  auf- 
43reten.  In  den  Roßbachschen  Fällen  dürfte  es  sich,  soweit  man  nach 
der  Schilderung  urteilen  kann,  teils  um  periodische  Anfälle  von  Hyper- 
chlorhydrie, teils  um  intermittierenden  Magensaftfluß  gehandelt  haben. 

Die  intermittierende  Form  der  Hypersekretion  sehen  wir  vor 
allem  bei  hochgradig  nervösen,  bei  geistig  überangestrengten  Menschen, 
seltener  bei  Hysterischen,  bei  Neurasthenikern.  Wir  sehen  sie  ferner, 
aber  keineswegs  regelmäßig,  bei  den  Crises  gastriques  der  Tabiker,  zu- 
weilen auch  bei  Myelitis  und  bei  progressiver  Paralyse;  desgleichen 
bat  man  nach  Tabakmißbrauch  wie  Hyperchlorhydrie  so  auch  Magen- 
saftfluß beobachtet. 

Während  für  den  intermittierenden  Magensaftfluß,  wenn  nicht  für 
alle,  so  doch  gewiß  für  die  meisten  Fälle,  die  nervöse  Entstehungsweise 
durchaus  sichergestellt  ist,  gilt  dies  nicht  in  gleicher  Weise  für  die 
kontinuierliche  Form.  Schon  das  gleichmäßige  Andauern  der  Er- 
scheinungen spricht  weniger  für  die  nervöse  Natur.  Ob  einzelne  Fälle 
als  wirkliche  Sekretionsneurosen  aufzufassen  sind,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Dagegen  kann  die  alimentäre  Form  der  chronischen  Hyper- 
sekretion unter  Umständen  nervös  bedingt  sein;  vielleicht  gehört  hierher 
ein  Teil  der  gewöhnlich  als  nervöse  Hyperchlorhydrie  bezeichneten  Fälle. 
Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,    daß  bei  nervösen  Individuen  der 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  XXXY. 
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digegtiv6  Reiz  eine  quantitati?  gesteigerte  Saft^ekretion  herTornift; 
manche  klinischen  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  scheinen  uns  für 
diese  Auffassung  zu  sprechen. 

Bezüglich  der  Symptome  des  Magensaftflnsies  und  dea  Wesens 
der  Erkrankung,  desgleichen  be7.üglich  der  Therapie  verweise  ich.  um 
Wiederholungen  zu  Termeiden,  auf  das  Kapitel  „Hypersekretioo'',  Nur 
mit  Rücksicht  auf  die  hier  allein  in  Frage  kommenden  nervösen  Formen 
sei  noch  herYorgehoben,  daß  es  vor  altem  unser  Bestreben  sein  muü. 
die  Ursache  der  abnormen  Drüseureizung  aufzufinden  und  womöglich 
zu  beseitigen.  In  vielen  Fällen  ist  eine  kausale  Behandlung  um  des- 
willen nicht  durchführbar,  weil  ea  nicht  gelingt,  die  Krankheitsursache 
ÄU  entfernen.  In  andren  Fällen,  sa  z,  B.  wo  die  Ursache  in  geistiger 
Überanstrengung  zu  suchen  ist,  gilt  es,  diese  ächädlichkeiten  wegzu- 
räumen, das  richtige  Verhältnis  zwischen  Arbeit  und  Ruhe  herzustellen 
und  auf  einer  beugen  Regelung  der  Lebensweise  zu  bestehn.  Zur 
Kräftigung  des  Nerveasjstems  mögen  unter  Umständen  Seebäder,  Kalt- 
Wasserkuren,  Gebirgsanf enthalt  und  dergleichen  herangezogen  werden. 

Depressive  Zustände  der  seJcretorhchen  Magentiervm,  nervöse  Sub-  und 
Änacidäätf  nervöse  Äehylia  gastrica. 

In  analoger  Weise  wie  die  Saftsekretion  durch  nervöse  Beeinflus- 
sung gesteigert  werden  kann,  kann  sie  auch  auf  dem  gleichen  Wege 
herabgesetzt  werden.  Man  spricht  von  Subacidität,  wenn  bei  der 
Verdauung  eine  zn  geringe  Menge  Salzsäure  abgesondert  wird,  von 
Anacidität,  wenn  die  Sal  zsäu  re  absch  eid  u  ng  gänzl  ich  v  er  siegt  ist.  Diese 
Bezeichaungen  erscheinen  insofern  nicht  ganz  ausreichend,  als  es  sieh 
in  den  meisten  Fällen  nicht  allein  um  eine  Verminderung  oder  eia 
Fehlen  der  Salzsäure,  sondern  auch  der  Fermente  handelt;  die  Benen- 
nung „Hypochylia  gastrica*^  beziehungsweise  —  bei  völligem  FehleB 
von  Salzsäure  und  Fermenten  —  „Achylia  gastrica^  ist  daher  vorzu- 
ziehen. In  den  meisten  der  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  fehh 
die  Salzsäure  vollkommen^  die  Fermentproduktion  ist  dagegen  nur  ver- 
mindert, nicht  aufgehoben;  unter  deo  von  uns  selbst  beobachteten 
Fällen  kann  nur  ein  geringer  Frozen t-satz  zur  „Achylie"  im  engeren 
Sinne  gezählt  werden.  Trotzdem  erscheint  es  uns  aus  prakti;§ch@n 
Gründen  empfehlenswert,  alle  Fälle  von  Salz  säure  man  gel  —  der  klinisch 
und  auch  funktionell  am  wesentlichsten  ist  —  unter  dem  allgemeia 
gebräuchlichen  Namen  ^Achylie'^  zusammenzufassen  und  lieber  von  kom- 
pletten und  inkompletten  Achylien,  je  nachdem  die  Fermente  fehlen 
oder  nur  vermindert  sind,  zu  sprechen. 

Hypochylie   und  Achylie    sehen  vrir   bei  einer  Reihe  von  organi* 
Bchen  Magenerkrankungen,  so  beim  Carcinom,  bei  achwerer  Gastriti^f 
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bei  Amyloid  und  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  In  sehr  vielen  Fällen 
besteht  jedoch  Achylie,  ohne  daß  irgend  ein  sonstiges  Zeichen  auf  das 
Bestehn  einer  anatomischen  Magenerkrankung  hinweist.  In  einem  Teile 
dieser  Falle  mag  es  sich  um  ein  primäres  Fehlen  der  Sekretionsimpulse, 
um  eine  ^angeborene  Sekretionsschwäche"  (Martins)  handeln;  nicht 
selten  entsteht  jedoch  die  Achylie  auf  nervösem  Wege.  Wir  haben  be- 
reits früher  die  Versuche  Orbelis  erwähnt,  welcher  durch  Durch- 
schneidung der  sekretorischen  Yagusfasem  Versiegen  der  Saftsekretion 
ohne  jede  Veränderung  der  Magenschleimhautstruktur  erzeugen  konnte. 
Wir  selbst  haben  mehrere  Fälle  von  hochgradiger  Hyperacidität  beob- 
achtet, bei  denen  auf  eine  Atropininjektion  hin  komplette  Achylie  auf- 
trat, die  erst  nach  monatelangem  Bestehn  einer  normalen  Saftsekretion 
Platz  machte;  es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  ausnahmslos  um  neur- 
asthenische  Individuen  mit  oflfenbar  labileren  Sekretionsnerven.  Auch 
spontan  kann  ein  solcher  plötzlicher  Wechsel  auftreten  (Heterochylie); 
Einhorn  hat  mehrere  solche  Fälle  mitgeteilt  und  auch  wir  selbst  haben 
Derartiges  mehrfach  beobachtet.  Dafür,  daß  psychische  Einflüsse  eine 
Herabsetzung  der  Saftsekretion  bewirken  können,  sprechen  die  interes- 
santen Versuche  B  ick  eis,  der  bei  einem  nach  Pawlow  operierten 
Hunde  feststellen  konnte,  daß  eine  sehr  starke  psychische  Erregung, 
in  die  der  Hund  durch  Vorhalten  einer  Katze  versetzt  wurde,  die 
sonst  immer  eintretende  Magensaftabsonderung  bei  der  Scheinfütterung 
aufhob. 

Daß  Hypo-  und  Achylie  auf  nervösem  Wege  entstehn  können, 
erscheint  nach  dem  Gesagten  sichergestellt;  es  liegt  nahe  anzunehmen, 
daß  bei  „nervenschwachen"  Menschen  alle  Einflüsse,  die  auf  nervösem 
Wege  die  Saftsekretion  herabsetzen  können,  wirksamer  sein  werden 
als  beim  Gesunden.  Im  einzelnen  Falle  kann  jedoch  die  Entscheidung, 
ob  es  sich  um  eine  nervöse  Form  handelt,  recht  schwierig  sein.  Das 
gleichzeitige  Vorhandensein  nervöser,  neurasthenischer,  hysterischer 
Symptome  legt,  wenn  anders  ein  Carcinom,  eine  chronische  Gastritis, 
Amyloid  oder  Atrophie  der  Magenschleimhaut  oder  dergleichen  ausge- 
schlossen werden  können,  den  Gedanken  an  eine  nervöse  Form  nahe; 
beweisend  ist  dies  aber  auch  nicht.  Wie  mehrere  von  Martins*)  mit- 
geteilte Fälle  zeigen,  können  neurasthenische  Symptome  nebenher  be- 
stehn, sie  können  schwinden  und  trotzdem  bleibt  die  Achylie  bestehn« 
Anderseits  können  natürlich  auch  mit  einer  durch  eine  anatomische 
Magenerkrankung  bedingten  Achylie  neurasthenische  Symptome  einher- 
gehn.  So  konnten  wir  kürzlich  den  Fall  eines  hochgradig  neurasthe- 
nischen  38  jährigen  Arztes  beobachten,  bei  dem  wegen  der  bestehenden 


0  Achylia  gastrica.  Leipzig  und  Wien  1897. 

Riegel,  Erkrankongen  des  Magens,  II.  Teil,  2.  Aufl.  38 
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Achylie  und  häufigen  Erbrechens  toh  mehreren  bekanoten  Spexiaüfttn 
die  Diagnose  übereinstimmend  auf  neryöse  Achylie  mit  nerrosem  Er- 
brechen gestellt  worden  war;  die  Untersuchung  ergab  uns  jedoch  sichere 
Anhaltspunkte  für  das  Bestehn  einer  scirrhösen  Magenin liltratiou  und 
die  Autopsie  ergab  die  Richtigkeit  dieser  Annahme.  Auch  das  Verhalten 
der  Fermente,  auf  das  einige  Gewicht  legen,  ist  für  die  liier  10  Rede 
stehende  Frage  nicht  entscheidend.  Immerhin  scheinen  nach  unsrer  Er- 
fahrung Hypochjlien  und  inkomplette  Achylien  bei  nervösen  Indinduen 
häufiger  vorzukommen  als  vollständiges  Fehlen  der  MagenaaftsekretioB; 
auch  das  gleichzeitige  Bestehn  von  Atonie,  auch  solcher  leichtereö 
GradeSf  spricht  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  nervösen  Form, 

Diagnostisch  wichtiger  ist  es,  wenn  wiederholt  ein  Wechsel  in 
dem  Verhalten  der  Öaftproduktion  beobachtet  wird,  wenn  sich  zeigt 
daß  psychische  Erregungen  jedesmal  eine  Herabsetzung  oder  ein  Ver- 
siegen der  Saftproduktion  zur  Folge  haben,  wahrend  dieselbe  zu  andren 
Zeiten  wieder  eine  bessere  ist.  Dieser  Wechsel  dürfte  kaum  anders 
denn  aus  einer  wechselnden  Erregung  der  Öekretionsnerven  zu  er- 
klären sein. 

Bezüglich  der  Symptome,  der  Prognose  und  der  Behandlnng  der 
Hypo-  und  Achylie  sei  auf  das  Kapitel  über  Subaeidität  n.  s.  w.  (S.  101) 
verwiesen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  daß  über  der  Behandlung  der  Magen- 
affektion die  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes,  speziell  beste- 
hender neurasthenischer  oder  hysterischer  Symptome,  nicht  versäumt 
werden  darf* 


C,  Die  Sensibilitätsneurosen  des  Magens. 

Schmerzen,  allerlei  unangenehmen  Empfindungen  begegnen  wir 
bei  den  verschiedenartigsten  Magenaffektionen*  Von  einer  Neurose 
können  wir  nur  da  reden,  wo  diese  abnormen  Sensationen  ausschüeOlich 
auf  nervösem  Wege  zu  stände  kommen,  ohne  daß  irgend  welche  mate- 
rielle Veränderungen  dem  zu  Grunde  liegen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  fühlen  wir  unsren  Magen  nicht, 
wir  haben  keine  wesentlich  andre  Empfindung  iu  der  Magengegend 
zur  Zeit  der  Verdauung,  als  zur  Zeit  der  Untätigkeit  des  Magens.  Aach 
die  Peristaltik  des  Magens,  die  Austreibung  der  Ingesta  ruft,  solange 
der  Magen  normal  ist,  keine  besondere  Sensation  hervor.  Ob  vdr  wanne 
oder  kalte  Speisen  und  Getränke,  ob  wir  scharfe,  saure  odör  süße  Spe- 
sen in  den  Magen  bringen,  macht  keinen  Unterschied  in  der  Empfin- 
dung, respektive  löst  keine  besondere  Empfindung  im  Magen  aus,  An- 
ders in  pathologischen  Fällen,  bei  Erkrankungen  des  Magens,  wo  w^ir 
allerlei  abnormen  Sen^^ationen  begegnen.  Auch  auf  rein  nervösem  Wege 
können  solche  Störungen  der  Empfindung  im  Magen  zu  stände  konuDen. 
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Wir  sprechen  von  einer  nervösen  Hyperästhesie,  von  nervösen  Magen- 
schmerzen. Ob  auch  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  als  Sensibilitäts- 
neurose  des  Magens  vorkommt,  ist  nicht  sichergestellt.  Da  die  normale 
Tätigkeit  des  Magens  überhaupt  ohne  besondere  zum  Bewußtsein  kom- 
mende Empfindung  verläuft,  so  läßt  sich  kaum  sagen,  ob  eine  Anästhesie 
vorkommt.  Keinesfalls  dürften  bei  einer  solchen  besondere  charakteri- 
stische Symptome  zu  ervirarten  sein.  Höchstens  könnte  man  da  von  einer 
solchen  reden,  wo  beispielsweise  eine  sehr  starke  Aufblähung  des  Ma- 
gens, so  durch  Kohlensäure,  die  von  den  meisten  Menschen  unangenehm 
empfunden  würde,  absolut  keine  Sensation  auszulösen  vermöchte.  Indes 
auch  dies  wäre  kein  zwingender  Grund. 

Für  die  Praxis  kommen  nur  die  irritativen  Formen  der  Sensi- 
bilitätsneurosen in  Betracht.  Dahin  gehören  1.  die  Hyperästhesie  und 
2.  die  Gastralgie.  Dagegen  gehören  die  Anomalien  des  Hunger-  und 
Sättigungsgefühls  streng  genommen  nicht  zu  den  Sensibilitätsneurosen 
des  Magens. 

Die  Hyperästhesie. 

Hyperästhesie  ist  eine  krankhaft  gesteigerte  Empfindlichkeit  der 
sensiblen  Magennerven.  In  höheren  Graden  spricht  man  von  Gastralgie. 
Ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  beiden  besteht  nicht.  Die  Hyper- 
ästhesie stellt  einen  geringeren,  die  Gastralgie  einen  höheren  Grad  der 
abnormen  Reizung  der  sensiblen  Magennerven  dar.  Zwischen  der  Ga- 
stralgie, die  sich  in  heftigen  Schmerzanfällen  in  der  Magengegend  äußert, 
und  der  Hyperästhesie  gibt  es  zahlreiche  Übergangsformen,  so  daß 
man  in  manchen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann,  um  welche  der  beiden 
es  sich  handelt.  In  den  ausgeprägten  Formen  sind  Hyperästhesie  und 
Gastralgie  leicht  zu  unterscheiden. 

Bei  der  Hyperästhesie  handelt  es  sich  um  allerlei  abnorme  Sensa- 
tionen, um  das  Gefühl  von  Druck,  Völle,  Spannung,  Brennen,  Stechen 
und  dergleichen  während  der  Verdauung;  höchstens  überdauern  sie 
den  Verdauungsakt  noch  kurze  Zeit.  Derartige  abnorme  Sensationen 
sehen  wir  bei  der  Mehrzahl  der  materiellen  Magenerkrankungen;  selbst- 
verständlich kommen  diese  hier  nicht  in  Betracht.  Wir  sehen  sie  aber 
auch  als  Begleiterscheinung,  als  ein  Symptom  der  Hysterie,  der  Neur- 
asthenie sowie  mancher  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems.  Zu- 
weilen sieht  man  solche  abnorme  Sensationen,  die  sich  selbst  bis  zu 
Übelkeit  und  Erbrechen  steigern  können,  auch  nach  direkten  Schädlich- 
keiten, die  den  Magen  getroffen  haben,  so  nach  wiederholten  Über- 
ladungen desselben  mit  schwer  verdaulichen,  sowie  nach  dem  länger 
fortgesetzten  Genuß  von  sehr  salzigen,  sauren  und  stark  gewürzten 
Speisen  (Fleischer).  In  letzteren  Fällen  ist  es  selbstverständlich  nötig, 
zunächst  jede   sonstige  Störung,   insbesondere   der  Saftsekretion,    aus- 

38* 
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zuschließen;  denn  nur  da,  wo  solche  fehlen,  ist  man  berechtigt,  von 
einer  derartigen  Magenneurose  zu  sprechen.  Hyperästhesien  beobachtet 
man  nach  meiner  Erfahrung  nicht  selten  auch  bei  Menschten,  die  län- 
gere Zeit  hindurch  ihrem  Magen  sehr  wenig  Nahrung  zugeführt  haben. 
Auf  jede  das  bisherige  Maß  überschreitende  Nahrungszufuhr  reagiert 
dann  der  Magen  mit  allerlei  abnormen  Sensationen,  wozu  sich  schließ- 
lich selbst  Übelkeit  und  Erbrechen  gesellen  können. 

Seltener  sind  die  Falle,  wo  die  erhöhte  Reizbarkeit  der  sensiblen 
Magenneryen  nur  im  nüchternen  Zustand  auftritt  und  wo  Nahrungs- 
zufuhr diese  Beschwerden  beseitigt;  Boas  hat  diese  Erscheinung  als 
;,scbmerzhafte  Magenleere"  bezeichnet.  Auch  wir  haben  dieses  Symptom 
wiederholt  bei  unzweifelhaften  Magenneurosen  beobachtet,  doch  kommt 
dasselbe  auch  bei  anatomischen  Magenerkrankungen,  speziell  bei  Hyper- 
sekretion  und  bei  mit  solcher  einhergehendem  Ulcus  ventriculi,  ebenso 
bei  Hyperacidität  vor. 

Bei  manchen  Kranken  bezieht  sich  diese  Hyperästhesie  nur  auf 
gewisse  Speisen,  hier  handelt  es  sich  also  um  eine  Art  von  Idiosyn- 
krasie. In  letztere  Gruppe  dürfte  auch  die  von  Fürbringer^)  als 
yjMagenschwäche"  bezeichnete  Form  der  nervösen  Dyspepsie  gehören. 
Derartige  Kranke  erfreuen  sich  im  allgemeinen  eines  vortrefflichen  Ap- 
petits, aber  fast  unmittelbar  nach  Einfuhr  bestimmter  Speisen  und  Ge- 
tränke treten  Beschwerden  ein,  die  den  Kranken  nicht  eher  verlassen, 
als  bis  der  Schmerzer reger  aus  dem  Magen  fortgeschafft  ist.  Zu  den 
schädlichsten  Nahrungsmitteln  gehören  der  Zucker,  das  Fett,  die  Amvl- 
aceen;  sie  lösen  um  so  sicherer  den  Schmerz  aus,  je  leerer  der  Magen 
ist.  Von  Getränken  wird  am  schlechtesten  Kaffee  vertragen.  Ausdrück- 
lich sei  bemerkt,  daß  in  Fürbringe rs  Fällen  sowohl  Acidität  als  Mo- 
tilität des  Magens  normal  waren.  Es  handelte  sich  also  nur  um  eine  Über- 
empfindlichkeit der  sensiblen  beziehungsweise  schmerzempfindenden  Ner- 
ven der  Magensehleimhaut  gegen  gewisse  Reize,  auf  welche  die  gesunden 
Gefühlsnerven    des  Magens  nicht   mit  abnormen  Sensationen   reagieren. 

Bezüglich  der  Ätiologie  hebt  Fürbringer  hervor,  daß  diese 
Form  vorwiegend  in  den  höheren  Bevölkerungsschichten  vorkomme;  er 
mißt  dem  üppigen  Leben  an  der  Tafel,  der  geistigen  Überanstrengung^ 
dem  aufreibenden  Geschäftsleben  eine  wesentliche  Rolle  zu,  betont  aber 
zugleich,  daß  es  sich  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  nicht  um  Neur- 
astheniker  handelte;  nur  der  Magen  allein  war  der  Sitz  der  Erkran- 
kung. Eine  hervorragende  ätiologische  Rolle  spielt  nach  Fürbringer 
auch  die  Influenza. 

Wie  sich  nach  dem  Gesagten  ergibt,  kann  das  Krankheitsbild  der 
nervösen  Hyperästhesie    variieren.    Bald    treten    längere    Zeit    hindurch 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1893,  N.  B.  15.  Balneologenkongreß. 
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allerlei  abnorme  Sensationen,  Druck,  Völle,  Brennen  und  dergleichen 
nach  jeder  Nahrungszufuhr,  bald  nur  nach  bestimmten  .Speisen  ein. 
Diese  Beschwerden  hören  auf,  wenn  die  Ingesta  den  Magen  verlassen 
haben;  selten  treten  sie  bei  leerem  Magen  auf.  Sie  können  sich  unter 
Umständen  selbst  bis  zu  heftigen  Schmerzen  steigern  und  gleichen  dann 
mehr  dem  Bilde  der  Gastralgie;  ja  selbst  zu  Erbrechen  kann  es  kom- 
men. Manche  Kranke  nehmen  darum  immer  weniger  Nahrung  zu  sich; 
sie  glauben  durch  Verminderung  der  Nahrungseinnahme  die  lästigen 
Empfindungen  vermeiden  zu  können.  (^Sitophobie^.) 

Auch  die  Salzsäure  hat  man  als  Ursache  der  Hyperästhesie  be- 
schuldigt; man  hat  von  einer  Hyperästhesie  gegen  Salzsäure  als  einer 
selbständigen  Neurose  gesprochen.  Ob  die  Krankheitserscheinungen, 
die  Talma  als  durch  Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut  gegen  Salz- 
säure bedingt  erklärte,  in  diesem  Sinne  zu  deuten  sind,  ist  schwer  zu 
sagen;  ich  habe  bereits  früher  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  eine 
Hyperchlorhydrie  in  diesen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  kann.  Löwenthal*)  hat  eine  große  Anzahl  von  Versuchen  an 
Gesunden  und  Kranken,  denen  er  Salzsäure  und  Milchsäure  in  stark 
konzentrierten  Lösungen  gab,  mitgeteilt;  eine  Hyperästhesie  der  Magen- 
schleimhaut ließ  sich  auch  starken  Konzentrationen  gegenüber  nicht 
nachweisen.  Indes  sehen  wir  doch  nicht  so  selten,  daß  höhere  Grade 
der  Hyperchlorhydrie  Schmerzen  auslösen.  Hier  ist  aber  die  Hyper- 
chlorhydrie das  Primäre,  der  Schmerz  das  Sekundäre.  Allerdings  sieht 
man  auch  Fälle,  in  denen  hohe  Salzsäurewerte  lange  Zeit  beschwerde- 
los ertragen  werden,  bis  mit  einem  Male  ohne  weitere  Zunahme  der 
HCl-Menge  sich  Hyperaciditätsbeschwerden  einstellen;  hier  liegt  es  nahe, 
eine  plötzlich  eingetretene  Steigerung  der  Sensibilität  anzunehmen.  Aus 
praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sieh  aber,  diese  Fälle  nicht  der  Hy- 
perästhesie, sondern  der  Hyperchlorhydrie  zuzurechnen.  Nur  wo  schon 
die  normale  HCl-Acidität  abnorme  Sensationen  auslöst,  sprechen  wir 
Yon  nervöser  Hyperästhesie. 

Die  Diagnose  der  nervösen  Hyperästhesie  des  Magens  stützt  sich 
demgemäß  in  erster  Reihe  auf  den  Nachweis,  daß  eine  materielle  Erkran- 
kung nicht  vorhanden  ist,  daß  auch  keine  Hyperchlorhydrie  oder  sonstige 
Störung  der  Saftsekretion,  desgleichen  keine  solche  der  Motilität  des 
Magens  besteht.  Aber  auch  sonst  lassen  sich  noch  Anhaltspunkte  finden, 
die  für  den  nervösen  Charakter  der  Hyperästhesie  sprechen.  Ich  meine 
nicht  sowohl  sonstige  nervöse  oder  hysterische,  als  vielmehr  lokale, 
auf  den  Magen  bezügliche  Symptome.  Sticker^)  hat  vor  einiger  Zeit 
eine   Reihe  von  Fällen  von  hysterischer  Hyperästhesie  des  Magens  aus 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  47—49. 

^  Sticker,  Beiträge  zur  Hysterie.  Zeitschrift  fQr  klin.  Medizin.  Bd.  XXX. 
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meiner  Klinik  mitgeteilt.  Bei  allen  hielt  sich  die  Empfindlichkeit  gegen 
Druck  und  Perkussionsstoß  genau  an  die  Grenzen  des  Magens,  sie  ge- 
stattete, dessen  Figur  nach  außen  zu  projizieren,  ehe  Arzt  oder  Patient 
auch  nur  eine  Vorstellung  über  Lage,  Größe  und  Form  des  Magens  im 
einzelnen  Falle  hatten.  Diese  Empfindlichkeit  hielt  sich  an  die  Grenzen 
selbst  dann,  wenn  der  Magen  künstlich  vergrößert  wurde.  Gewiß  ist 
richtig,  daß  auch  beim  Ulcus  die  Berührung  der  ganzen  Magengegend 
schmerzhaft  sein  kann;  aber  immer  sind  es  bestimmte  Stellen,  die  der 
Hauptsitz  der  Schmerzempfindlichkeit  sind. 

Daß  ein  analoges  Verhalten  wie  bei  der  hysterischen  Hyper- 
ästhesie auch  bei  einer  akuten  Gastritis  vorkommen  kann,  ist  gewiß 
nicht  zu  leugnen;  doch  ist  diese  in  der  Regel  leicht  von  einer  ner- 
vösen Hyperästhesie  zu  unterscheiden.  Abgesehen  von  der  Verschieden- 
artigkeit des  Verlaufs  ergibt  hier  die  diagnostische  Ausheberung  die 
bekannten  Störungen  der  Saftsekretion,  Schleimgehalt  des  Magensaftes 
und  dergleichen. 

Wohl  in  den  meisten  Fällen  nervöser  Hyperästhesie  werden  sich 
auch  sonstige  nervöse  und  hysterische  Symptome  auffinden  lassen,  die 
zur  Erkennung  der  Natur  der  Erkrankung  beitragen.  Verwechslungen 
mit  Schmerzen  in  den  Bauchmuskeln,  mit  Leberaffektionen,  dürften  bei 
einigermaßen  genauer  Untersuchung  kaum  vorkommen.  Das  Ulcus 
dürfte,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Beschaffenheit  des  Schmerzes, 
schon  dadurch  sich  von  der  Hyperästhesie  unterscheiden,  daß  hier  in 
den  meisten  Fällen  zugleich  Hyperchlorhydrie  besteht. 

Die  Behandlung  wird  da,  wo  die  Hyperästhesie  eine  sekundäre, 
eine  Teilerscheinung  der  Hysterie,  der  Neurasthenie  ist,  zunächst  letz- 
tere ins  Auge  fassen  müssen.  Anders  da,  wo  es  sich  um  eine  idiopa- 
thische Magenneurose  handelt.  Wo,  wie  dies  insbesondere  bei  Frauen 
und  jungen  Mädchen  öfter  vorkommt,  eine  solche  Hyperästhesie  zu 
einer  wesentlichen  Verringerung  der  Nahrungszufuhr  geführt  hat  und 
die  Kranken  infolgedessen  in  ihrer  Ernährung  sehr  heruntergekommen 
sind,  da  muß  eine  systematische  Hebung  der  Ernährung  angestrebt 
werden.  Allgemein  gültige  Regeln  gibt  es  hier  nicht.  Am  leichtesten 
gelingt  dieses  noch  in  Kliniken  und  Krankenanstalten.  Ich  habe  mehrere 
Fälle  gesehen,  wo  eine  solche  Hyperästhesie  dahin  geführt  hatte,  daß 
die  Kranken  fast  gar  keine  Nahrung  mehr  zu  sich  nahmen  und  in 
höchstem  Grade  abgemagert  und  erschöpft  waren.  Derartige  Patienten 
gehören  ins  Bett;  aber  auch  in  mäßigeren  Graden  empfiehlt  es  sieh, 
behufs  Hebung  der  Ernährung  die  Kranken  anfänglich  zu  Bett  liegen 
zu  lassen  und  absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  zu  verordnen. 
Wo  hochgradige  Anorexie  oder  wo  zugleich  hartnäckiges  Erbrechen 
nach  Nahrungszufuhr  besteht,    da  gebe    man  anfänglich  Nährklystiere. 
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Innerlich  gebe  man  kleine  Mengen  Milch,  eyentuell  unter  Zusatz  von 
Kalkwasser,  Tee,  Kognak  und  dergleichen,  aber  nur  löffelweise,  dann 
Hühnerbouillon,  Kalbfleischbouillon,  Leguminosen  und  dergleichen.  Auch 
Zusatz  von  Nutrose,  von  Plasmon  u.  s.  w.  zur  Milch,  Bouillon  ist  zu 
empfehlen.  Erst  allmählich  gehe  man  zu  festerer  Nahrung  und  zu 
größeren  Portionen  über. 

Narkotica  sind  nur  ausnahmsweise  nötig.  Auch  die  GaWanisation 
des  Magens  (Anode  auf  das  Epigastrium,  Kathode  auf  die  Wirbelsäule) 
wird  von  manchen  als  schmerzstillendes  Mittel  gerühmt.  Rosenheim 
empfiehlt  insbesondere  das  Argentum  nitricum  als  ein  die  Schleimhaut 
anästhesierendes  Mittel:  0*2— 0*3  :  lOO'O,  dreimal  täglich  1  Eßlöffel 
voll  in  einem  Weinglas  voll  Wasser,  nüchtern  und  eine  halbe  Stunde 
]e  vor  dem  Mittagessen  und  vor  dem  Abendbrot  zu  nehmen.  Gelegent- 
lich sieht  man  auch  von  Valerianapräparaten,  speziell  dem  Validol, 
guten  Erfolg. 

Daß  unter  Umständen  auch  Seebäder,  Stahlbäder,  Gebirgsaufent- 
halt  von  Nutzen  sein  können,  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden.  Auch 
die  psychische  Behandlung  sei  zum  Schlüsse  erwähnt.  Bei  Hysterischen 
vermag  oft  der  persönliche  Einfluß  des  Arztes  viel  mehr  als  alle  Medi- 
kamente. 

Die  nervöse  GastrcUgie,  Cardialgie,  Oastrodynie,  der  Magenkrampf, 
Heftige,  anfallsweise  auftretende  Magenschmerzen  kommen  bei 
einer  Reihe  von  Magenerkrankungen  vor,  am  häufigsten  beim  Ulcus. 
Nicht  um  diese  Formen  handelt  es  sich  hier,  sondern  um  jene  Fälle, 
wo  Schmerzen  unabhängig  von  jeder  organischen  Veränderung  des 
Magens  auftreten. 

Die  Gastralgie  tritt  in  Form  von  Anfällen  auf,  die  in  unregel- 
mäßiger Folge  wiederkehren  und  durch  schmerzfreie  Intervalle  unter- 
brochen werden.  Immer  handelt  es  sich  dabei  um  heftige  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  bald  einen  bohrenden,  brennenden,  reißenden, 
bald  einen  mehr  krampfartigen,  zusammenziehenden  Charakter  haben, 
häufig  weithin,  bald  nach  vorne  in  die  Hypochondrien,  bald  nach  hinten 
gegen  den  Rücken  und  die  Wirbelsäule  ausstrahlen.  Diese  Schmerzen 
treten  unabhängig  von  der  Mahlzeit,  bald  bei  vollem,  bald  bei  leerem 
Magen  auf;  sie  kommen  zu  jeder  Tages-  und  Nachtzeit  vor,  und  man 
braucht  nur  das  von  Schmerzen  verzerrte  Gesicht  solcher  Kranken  zu  sehen, 
um  eine  Vorstellung  zu  gewinnen,  wie  heftig  unter  Umständen  der 
Kranke  leidet.  Das  Gesicht  hat  oft  einen  verfallenen,  ängstlichen  Aus- 
druck, kalter  Schweiß  steht  dem  Kranken  auf  der  Stirn.  Meistens 
nimmt  derselbe  eine  gekrümmte  Stellung  ein,  um  so  einen  Druck  auf 
die  Magengegend  auszuüben,  oder  er  stemmt  selbst  einen  festen  Gegen- 
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staEd  gegen  dieselbe,  um  aicb  so  den  Sebmerss  zu  erleichtern.  Wäbread 
leiser  Druck  dem  Krankea  oft  unangenehm  ist»  wird  durch  stärkeren 
der  Schmerz  in  der  Regel  gelindert 

Mit  diesen  Schmerzen  gehn  für  gewöhnlich  eiae  Reihe  weiterer 
Symptome  einher,  so  insbesondere  Aufstoßen,  Singaltus»  häufiges  Gähnen, 
Übelkeit,  zuweilen  aoch  HeiDhunger,  heftige  Kopfschmerzen^  Bllgemeine 
Abgeschlageuheit;  ja,  selbst  zum  Bilde  eines  ausgesprochenen  Collapses 
kann  es  kommen.  Der  Puls  ist  meistens  beschleunigt,  klein,  zuweilen 
salbst  aussetzend,  seltener  beobachtet  man  eine  auffällige  Yerlanggamung, 

Diese  Anfälle  treten  meistens  ganz  plötzlich  und  unerwartet  eio; 
in  andren  Fällen  gehn  leichte  Prodromalerscheinungen,  Unbehagen 
in  der  Magengegend,  leichte  Schmerzen,  Übelkeit»  Aufstoßen  kunte  Zeit 
voran.  Meistens  aber  setzt  der  Anfall,  wie  gesagt,  plötzlich  ein,  ohne 
daß  eine  veranlassende  Ursache  nachweisbar  ist.  In  manchen  Fällen 
tritt  er  im  Änschlusj^e  an  eine  psychische  Erregung,  in  andren  lur 
Zeit  der  Menses  oder  vor  denselben  ein.  In  der  Regel  kehrt  er  in 
durchaus  unregelmäßigen  Intervallen  wieder;  nur  bei  den  mit  Malaria 
in  Zusammenhang  stehenden  Gastralgien  hat  man  einen  regelmäßigen 
Typus  beobachtet. 

Die  Dauer  eines  solchen  gastralgischen  Anfalles  kann  eine  sehr 
verschiedene  sein;  bald  dauert  er  kaum  eine  Viertelstunde,  bald  längeri 
bald  hält  er  stundenlang  an.  Ebenso  wechselt  die  Häufigkeit  der  An- 
fälle; bald  treten  mehrere  an  einem  Tage  auf,  bald  kehren  sie  alle 
paar  Tage  wieder,  um  dann  wieder  wochen-  und  monatelang  auszu- 
setzen.  In  manchen  Fällen  sieht  man  die  gastralgischen  Anfälle  mit 
andren  Neuralgien  abwechseln* 

Nach  dem  Anfalle,  vorausgesetzt,  daß  derselbe  nicht  eine  sehr 
lange  Dauer  hat  und  nicht  allzuhäufig  wiederkehrt  ^  erholt  sich  der 
Kranke  m  der  Regel  rasch;  er  fiihlt  sich  in  den  Zwischenzeiten  relativ 
wohL  Anders  natürlich  da,  wo  es  sich  nicht  um  eine  idiopathische  pri- 
märe, Bondern  um  eine  sekundäre  Form  handelt. 

Was  die  Ätiologie  betrifft,  so  sind  die  Fälle  selten ,  wo  die 
Gastralgie  ausschließlich  in  einer  erhöhten  Reizbarkeit,  in  einer  primären 
funktionellen  Störung  der  sensiblen  Nervenendigungen  ihren  Grund 
hat.  Selbstverständlich  können  die  Fälle,  wo  bei  einem  Ulcus,  einem 
Carcinom  eine  derartige  Reizung  der  Nervenendigungen  eintritt,  nicht 
au  den  eigentlichen  genuinen  Neurosen  gerechnet  werden.  Aber  auch 
bei  Funktionsstörungen,  wie  der  Ga.^trosuccorhoe,  der  Hjperehlorhydrie, 
sehen  wir  sekundär  Gastralgien*  Auch  hier  handelt  es  sich  in  der  Regel 
nicht  um  eine  primäre  Sensibilitätsneurose,  sondern  durch  die  gestörte, 
respektive  gesteigerte  Saftsekretion  werden  die  abnormen,  scbmeiz* 
haften  Sensationen  hervorgernfen^  Das  gleiche  gilt  für  die  durch  Pen- 


Die  einzelnen  Formen  der  Magenneorosen.  601 

gastritis  und  für  die  durch  peritonitiscbe  Adhäsionen  yeranlaßten  ga- 
stralgischen  Beschwerden.  Letztere  unterscheiden  sich  von  den  rein  ner- 
Yösen  Cardialgien  auch  durch  das  viel  gesetzmäßigere  Auftreten  der 
Schmerzanfälle. 

Zuweilen  beobachtet  man  auch  bei  Cblorotischen  und  Anämischen 
Cardialgien.  Manche  bezeichnen  darum  auch  Chlorose  und  Anämie  als 
Krankheitsformen,  die  häufig  zu  Gastralgien  führen.  Meiner  Erfahrung 
nach  sind  rein  nervöse  Cardialgien  hier  selten;  häufiger  beobachtet  man 
hier  Hyperästhesien,  als  heftige  Cardialgien.  In  vielen  dieser  Fälle  ist 
aber  der  Schmerz  ein  sekundärer,  durch  Hyperchlorhydrie  erzeugt;  in 
andren  Fällen  mag  ein  sonstiges  Leiden^  ein  Ulcus,  hämorrhagische 
Erosionen  und  dergleichen  zu  Grunde  liegen.  Jedenfalls  sollte  man  da, 
wo  bei  Chlorose  und  Anämie  heftige  Cardialgien  auftreten,  die  Dia- 
gnose einer  nervösen  Cardialgie  erst  nach  wiederholter  Untersuchung, 
insbesondere  erst  nach  wiederholter  Prüfung  der  Saftsekretion,  stellen. 

Auch  bei  Arthritis  urica,  bei  Malaria  hat  man  zuweilen  Cardialgien 
beobachtet.  Bei  letzterer  kann  die  Cardialgie  zugleich  mit  einem  typi- 
schen Malariaanfall  auftreten;  die  Malaria  kann  aber  auch,  wie  in 
Form  andrer  Neuralgien,  so  in  Form  einer  Gastralgie  allein  sich  äußern, 
und  ist  in  derartigen  Fällen  der  Zusammenhang  aus  dem  Erfolg  einer 
Chinintherapie  leicht  zu  erweisen. 

Äußerst  selten  sind  die  Fälle,  wo  man  zur  Annahme  Grund  hat, 
daß  ein  Druck  auf  den  Vagosympathicus  die  Ursache  der  Gastralgien 
gewesen.  Vereinzelt  sind  Fälle  von  Tumoren  beobachtet,  die  den  Vagus 
oder  Sympathicus  komprimierten  und  wo  man  hierin  den  Grund  der 
Gastralgien  suchen  zu  dürfen  glaubte.  Häufiger  hat  man  solche  Gastral- 
gien bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  so  bei  Myelitis, 
multipler  Sklerose  und  bei  Morbus  Basedowii  beobachtet.  Am  häufigsten 
kommen  sie  bei  der  Tabes  als  sogenannte  gastrische  Krisen  vor.  Für 
gewöhnlich  aber  tritt  die  Gastralgie,  wie  auch  andre  Neuralgien,  auf 
hysterischer,  neurasthenischer  Grundlage  auf.  Insbesondere  geben  sexu- 
elle Überreizung,  wie  überhaupt  Sexualleiden  nicht  selten  dazu  Anlaß. 
Peyer^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  als  Folge  männ- 
licher Genitalaffektionen  nicht  selten  Magenkrämpfe  vorkommen;  die- 
selben treten  vorwiegend  bei  leerem  Magen  auf.  Viel  häufiger  aber 
führen  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane  zu  solchen  Magen- 
neuralgien. Bei  manchen  Frauen  und  Mädchen  treten  regelmäßig  mit 
oder  vor  den  Menses,  in  einigen  Fällen  an  Stelle  der  Menses,  Cardial- 
gien ein. 


0  Peyer,   Über  Magenaffektionen   bei  m&nnlichen  Genitalleiden.   Sammlung 
klin.  Yortr&ge.  Nr.  356. 
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DaO  das  Sesnalleiden  an  sieh  noch  nicht  den  cardialgiseheB  Aa- 
fall  auslöst,  daß  Tielmehr  noch  ein  weiterer  Faktor,  eine  abnarme  Reiz- 
barkeit sich  binzuaddieren  muß,  soll  es  zu  einem  solchen  Anfall  kommen, 
ist  klar;  denn  nnr  in  einer  kleinen  Prozentzahl  der  genannten  Leiden 
kommt  es  zu  derartigen  Gastralgien, 

Fließ*)  hat  in  neuerer  Zeit  zu  beweisen  versucht,  daß  bei  den 
mit  nervöser  Dysmenorrhoe  in  Zusammenhang  stehenden  nervösen 
Magenschmerzen  in  der  Regel  eine  ganz  bestimmte  Lokalisation  in  der 
Nase  verantwortlich  zu  machen  sei*  Die  Stelle,  von  welcher  die  Magen- 
neural gie  ausgelöst  wird^  ist  nach  ihm  das  vordere  Drittel  der  linken 
mittleren  Muschel.  Werde  letzteres  in  solchen  Fällen  entfernt,  so  ver- 
liere die  Kranke  dauernd  ihre  Magenschmerzen,  und  wenn  man  im 
Schmerzanfalle  eben  diese  Muschelpartie  mit  20  %  iger  Cocainlösung  be- 
tupfe, so  werde  dadurch  nach  5^8  Minuten  der  Magenschmerz  für  die 
Zeit  der  lokalen  Cocainwirkung  aufgehoben.  Ausdrücklich  aber  hebt 
Fließ  hervor,  daß  die  gastrischen  Kriaen  der  Tabiker,  wie  die  Magen- 
schmerzen Hysterischer  und  Cblorotiscber,  der  nasalen  Therapie  nicht 
zugänglich  seien. 

Auch  bei  Erkrankungen  der  Leber,  der  Nieren,  der  Mik,  der 
Blase,  des  Pankreas,  bei  Hernien  der  Linea  alba  kaun  es  unter  Um- 
ständen zu  einer  solchen  reflektorischen  Gastralgie  kommen;  auch  bei 
chronischer  Äppendieitis  siod  Gastralgien  mehrfach  beobachtet  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  das  nicht  ganz  seltene  Vorkommen  von  Gastml- 
gieo  bei  Arteriosklerose  im  S plane hnicusgebiet;  auch  Anfalle  von  Angina 
pectoris  können  gelegentlich  unter  dem  Bilde  des  Magenkrampfes  ver- 
laufen. 

Gastralgie  kommt  häiifiger  bei  Frauen  und  Mädchen  als  hei 
Männern  vor,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  daß  das  Nerven  System  der 
Frauen  im  allgemeinen  zarter  besaitet  ist  als  das  der  Manner,  nicht 
aber  aus  der  Häußgkeit  von  Erkrankungen  der  weiblichen  SeKualorgane. 
Nicht  letztere  an  sieh  rufen,  wie  betont,  eine  derartige  Neuralgie  her- 
vor, sondern  es  muß  eine  besondere  nervöse  Disposition  hinzukommea. 
Auch  bei  Männern,  deren  Nervensystem  geschwächt  ist,  sieht  man 
Gastralgien  nicht  selten.  Letztere  kommen  bei  allen  Standen  vor;  am 
häufigsten  im  Älter  von  15 — 40  Jahren,  selten  in  früherer  Jugend,  Mit 
dem  höheren  Alter  nimmt  die  Disposition  zu  Gastralgien  im  allge- 
meinen ab. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  insofern  der  Anfall  als  soleber, 
mag  er  noch  so  heftig  sein  und  selbst  mit  schweren  Collapserscheinnng^ö 


^)  FlieB,  Magenschmerx  und  Dysmenorrhoe  in  neuem  ZuBammenbmnge.  Wiioerj 
klin.  Rundschau,  1895. 
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einhergehn,  kaum  je  das  Leben  gefährdet.  Tm  übrigen  hängt  die 
Prognose  des  Leidens  von  der  Grundursache  ab.  Wo  es  gelingt,  das 
Gmndleiden  zu  heilen,  schwinden  auch  die  Gastralgien. 

Die  Diagnose  bietet  meistens  keine  besondere  Schwierigkeit.  Der 
plötzliche  Eintritt  der  Erscheinungen,  die  heftigen  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  wozu  sich  gewöhnlich  Aufstoßen,  Übel- 
keit, Kopfschmerzen,  selbst  Erbrechen  gesellen,  die  unregelmäßige 
Wiederkehr  derselben,  die  Unabhängigkeit  von  den  Mahlzeiten,  das  in 
manchen  Fällen  nachweisbare  Eintreten  der  Anfälle  nach  einer  Gemüts- 
erregung, nach  Überanstrengung,  der  oft  plötzliche  Nachlaß,  all  diese 
Erscheinungen  lassen  zunächst  an  eine  Gastralgie  denken,  wobei  es 
freilich  noch  unentschieden  bleibt,  ob  es  sich  um  eine  nervöse,  idiopa- 
thische Form  handelt  oder  ob  die  Gastralgie  nicht  eine  sekundäre  ist. 
Freilich  pathognomonisch  ist  keines  dieser  Symptome;  aber  das  Ge- 
samtbild hat  doch  einen  eigenartigen  Charakter.  Nur  darf  man  nicht, 
wie  das  manche  tun,  einem  einzelnen  Symptome  ein  entscheidendes 
Gewicht  beilegen.  So  glaubten  manche  in  der  Linderung  der  Magen- 
schmerzen durch  starken  Druck  ein  dififerentialdiagnostisches  Kriterium 
erblicken  zu  dürfen;  meist  fehlt  überhaupt  jede  stärkere  Druckempfind- 
lichkeit der  Magengegend.  So  häufig  dieses  Symptom  auch  beobachtet 
wird,  so  ist  es  doch  nicht  beweisend  und  nicht  konstant.  Ebenso  ist 
richtig,  daß  der  nervöse  Magenschmerz  durch  die  Applikation  des  gal- 
vanischen Stromes  oft  günstig  beeinflußt  wird;  aber  auch  dieses  Symptom 
ist  nicht  konstant  und  nicht  beweisend. 

Der  erwähnte  Symptomenkomplex  zeigt  uns  wohl,  daß  es  sich  um 
Gastralgie  handelt;  eine  andre  Frage  aber  ist,  welches  der  Grund  der- 
selben. Im  ersten  Anfall  ist  es  oft  nicht  möglich,  diese  Frage  ohne 
weiteres  zu  entscheiden.  Nur  eine  wiederholte  genaue  Untersuchung, 
insbesondere  unter  Zuhilfenahme  einer  wiederholten  diagnostischen 
Ausheberung,  lassen  eine  organische  Magenerkrankung  ausschließen. 
Die  meisten  Schwierigkeiten  bietet  in  der  Regel  die  Dififerentialdiagnose 
zwischen  Ulcus,  Hyperchlorhydrie  einerseits  und  Gastralgie 
anderseits.  Bezüglich  der  Diagnose  Ulcus  sei  auf  das  betrefi'ende  Kapitel 
verwiesen.  In  ausgesprochenen  Fällen  ist  es  leicht,  Ulcus  und  Gastralgie 
zu  unterscheiden.  Beim  Ulcus  treten  die  Schmerzanfälle  viel  regelmäßiger, 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  und,  wenigstens  so  lange  nicht  Kompli- 
kationen bestehn,  nicht  bei  leerem  Magen  auf;  ihr  Erscheinen  steht 
mit  der  Qualität  und  Quantität  der  Nahrung  in  direktem  Konnex.  Als 
ein  weiteres  nicht  zu  unterschätzendes  Kriterium  möchte  ich  die  beim 
Ulcus  so  häufig  vorhandene  Hyperchlorhydrie  anführen.  Findet  sich 
eine  solche,  so  ist  damit  zum  mindesten  erwiesen,  daß  die  Schmerz- 
anfalle nicht  das  Primäre,  sondern  etwas  Sekundäres  sind. 
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Eine  weitere  Frage  ist  dann,  ob  die  Hjperclilorhydrie  eine  genoiae, 
ob  sie  eine  nervöse  oder  ob  sie  eine  Teilerscheiuung  eines  Ükna  ist 
Bezüglich  dieser  Fragen  sei  auf  die  diasbezüglichen  Kapitel  verwiesen* 
Hier  genügt  der  Nachweis  einer  Hyperchlorhydrie,  um  eine  primäre 
GaBtralgie  auszuschließen.  Rheumatismus  und  Myalgie  der  Bauch- 
muskeln dürften  kaum  zu  Verwechslung  Anlaß  geben.  In  diesem  Falle 
ist  der  Schmerz  ein  konstanter,  er  tritfc  niemalä  paroxysmen weise  auf* 
er  ist  nicht  auf  die  Magengegend  beschränkt,  sondern  entspricht  dem 
Verlaufe  der  Muskeln,  er  wird  durch  Entspannung  derselben  erleichtert. 
Meistens  läßt  sich  übrigens  eine  direkte  feranlassende  Ursache  nach- 
weisen. 

Interkostalneuralgien  können  nur  bei  nicht  sorgfältiger  Unter- 
suchung zu  Verwechslung  Anlaß  geben.  Der  Schmerz  läOt  sich  hier, 
als  dem  Verlaufe  der  Interkostalnerven  folgend,  bis  zur  Wirbelsäule 
verfolgen,  man  findet  ausgesprochene  Druckpunkte.  Schwieriger  kann 
zuweilen  die  Unterscheidung  einer  Gastralgie  von  einer  unter  dem 
gleichen  Bilde  Terlaufenden  Angina  pectoris  werden,  um  so  mehr,  als 
auch  die  erstere  mit  ausgesprochenem  „  VernichtungsgefühF  und  Gollaps- 
erscheinungen  einhergehn  kann;  hier  wird  jedoch  die  Zunahme  de« 
Schmerzes  bei  Bewegung,  das  Sistieren  in  der  Ruhe,  eventuell  auf  Inha- 
lation von  Amyluitrit,  für  die  Annahme  der  Horzaffektion  sprechen* 

Schmerig  ist  es   manchmal,    eine  Gallensteinkolik    von  einer 
Gastralgie  zu  unterscheiden.  Leicht  ist  die  Gallen  stein kolik  da  zu  er- 
kennen, wo  Ikterus,  akute  Leberschwellung,  eine  nachweisbar  vergrößerte 
Gallenblase  sich  finden.  Indes  auch  ohnedem  gelingt  es  oft,   die  Dia-        . 
gnose  zu  stellen.  Die  Scbmerzhaftigkeit  erstreckt  sich  bei  Gallenstein-  ^H 
kolik  vor  allem  auf  die  Leber-  und  Gallenblasengegend,  während  bei  ^^ 
der  nervösen  Gastralgie  in  der  Regel  der  Magen  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung schmerzhaft  ist.  Stärkerer  Druck  auf  die  Magengegend  lindert 
bei  Gastralgie  oft  den  Sehmerz,    stärkerer  Druck   auf  die  Lebergegend 
ruft  bei  Gallenstein  kolik  in  der  Regel  lebhafte  Schmerzen  hervor.  Eigent- 
liche Gastralgien  beobachtet  man  aber  auch  öfter  in   den  Intervallea 
zwischen    den    Leherkoliken*    Wie    sie    entstehn^    ist   noch     nicht  mit 
Sicherheit  aufgeklärt. 

Seltener  dürften  Nierenateinkaliken  zu  Verwechslungen  Anlaß 
geben.  Der  Schmers  entspricht  hier  der  Niereugegend^  er  strahlt  auf 
der  entsprechenden  Seite  gegen  den  Ureter  und  die  Blase  aus.  Gesichert 
ist  die  Diagnose,  wenn  Konkremente  und  Blutgerinnsel  mit  dem  Haru 
abgehn.  Aber  auch  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  bietet  die  Unter- 
scheidung in  der  Regel  keine  Schwierigkeit. 

Hat  man  die  Diagnose  einer  Gastralgie  gestellt,  so  gilt  es  alsdann, 
die  Ursache  derselben  zu  eruieren.  Ob  die  Gastralgie  mit  einer  materielleü 
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Magenerkrankung  in  Zusammenliang  steht  respektive  Folge  dieser  ist, 
kann  nar  dnrch  eine  wiederholte  genaue  Untersuchung  des  Magens,  ins- 
besondere durch  eine  wiederholte  diagnostische  Ausheberung  entschieden 
werden.  Auch  die  Frage,  ob  der  Grastralgie  eine  Störung  der  Saftsekretion 
zu  Grunde  liegt,  kann  nur  die  diagnostische  Ausheberung  beantworten. 
Ist  die  nervöse  Natur  der  Gastralgie  festgestellt,  so  gilt  es,  die  Grund- 
ursache aufzuklären.  Manchmal  ist  das  leicht,  so  beispielsweise,  wenn 
bei  nervösen  Individuen  die  Anfölle  jedesmal  nach  einer  psychischen 
Erregung  auftreten.  In  andren  Fällen  führt  nur  eine  wiederholte  ge- 
naue Untersuchung  des  ganzen  Körpers  zum  Ziele. 

Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnostik  insbesondere  dadurch, 
daß  die  Gastralgie  häufig  nicht  als  eine  reine  Sensibilitätsneurose  auf- 
tritt, sondern  daß  mit  ihr  zugleich  sekretorische  und  motorische  Störungen 
einhergehn.  Für  die  Therapie  ist  es  aber  nicht  gleichgültig,  zu  wissen, 
ob  das  Primäre  ein  Krampf  war,  der  sekundär  eine  Reizung  der  sensiblen 
Nerven,  einen  Pylorospasmus  und  weiterhin  eine  Stauung  des  Magen- 
inhaltes mit  konsekutiver  stärkerer  Sekretion  zur  Folge  hatte,  oder  ob 
das  Primäre  eine  Sekretionsneurose  war,  die  sekundär  einen  Krampf 
und  erst  durch  diesen  die  abnorme  Schmerzempfindung  veranlaßte.  Denn 
unsre  Behandlung  muß  stets  an  der  primären  Störung,  nicht  aber  an 
ihren  Folgen  den  Angriflfspunkt  suchen. 

Die  Therapie  hat  zweierlei  Aufgaben;  sie  hat  einesteils  die  Grund- 
ursache zu  beseitigen,  um  so  die  Wiederkehr  der  Anfalle  zu  verhüten, 
sie  hat  andemteils  den  einzelnen  Anfall  zu  bekämpfen,  zu  mildern, 
möglichst  rasch  zu  beseitigen. 

Wo  Chlorose  und  Anämie  die  Grundkrankheit  darstellen,  da  mögen 
Eisenpräparate,  Mastkuren  und  dergleichen  am  Platze  sein.  Im  ganzen 
aber  geschieht  es,  wie  bereits  oben  bemerkt,  selten,  daß  diese  Krank- 
heiten heftige  nervöse  Cardialgien  im  Gefolge  haben;  dagegen  begegnet 
man  hier  öfter  Hyperästhesien  und  leichteren  Schmerzanfällen.  Stets  aber 
muß  man  in  derartigen  Fällen  sich  vorerst  durch  sorgfältige  Unter- 
suchung überzeugen,  ob  den  Cardialgien  nicht  ein  Ulcus,  Hyperchlor- 
hydrie  oder  sonst  eine  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Wo  sexuelle  Überreizung,  wo  Sexualleiden  sich  als  Grundursache 
erweisen,  da  muß  eine  dementsp rechende  Therapie  Platz  greifen.  Das 
gleiche  gilt  für  die  Fälle,  wo  Gicht,  Malaria,  Tabes  die  Anfälle  auslösen. 
Hier  hat  eine  gegen  die  Grundkrankheit  gerichtete  Behandlung  nicht 
selten  noch  Erfolg.  Bauchdeckenbrüche  müssen  operativ  beseitigt  werden. 
Wo  die  Gastralgie  auf  hysterischer,  neurasthenischer  Basis  ihre  Ent- 
stehung genommen,  da  muß  gesucht  werden,  das  Nervensystem  zu 
kraftigen.  Wo  immer  ein  Ausgangspunkt  der  Anßlle  sich  findet,  da 
muß  vorerst  dieser  zum  Zielpunkt  der  Therapie  genommen  werden. 
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Zur  Bekämpfung  des  Anfalles  selbst  dienen  vor  allem  die  narko- 
tischen Mittel.  Bei  sehr  heftigen  Cardialgien  mache  man,  sofern  nicht 
eine  Idiosynkrasie  dagegen  besteht,  eine  subcutane  Morphiuminjektion. 
Auch  sonstige  Narkotica  können  verwendet  werden.  Warme  Umschläge, 
Eataplasmen  sind  in  jedem  Falle  zu  empfehlen;  weniger  geeignet 
sind  Sinapismen.  Ausspülungen  des  Magens  können,  auch  ohne  daß 
noch  Ingesta  vorhanden  sind,  von  Nutzen  sein. 

Auch  die  Galvanisation  des  Magens  (Anode  auf  den  Schmerzpunkt 
oder  intraventrikulär,  Kathode  auf  die  Wirbelsäule)  beseitigt  oft  rasch 
den  Schmerz.    Weniger  geeignet  erscheint  der  faradische  Strom. 

Chloroformwasser  innerlich  oder  Berieselungen  des  Magens  mit 
solchem,  sowie  mit  kohlensäurehaltigem  Wasser  haben  sich  in  manchen 
Fällen  als  nützlich  erwiesen. 

Daß,  zumal  bei  Hysterischen,  noch  zahlreiche  andre  Mittel  unter 
Umständen  sich  nützlich  erweisen,  kann  nicht  wundernehmen.  Auch 
hier  spielt,  wie  bei  zahlreichen  andren  nervösen  Erscheinungen,  das 
suggestive  Moment  oft  eine  wichtige  Rolle. 

Die  Anomalien  des  Hunger-  und  Sättigungsgefühls. 
Im  Anschlüsse  an  die  Störungen  der  Sensibilität  seien  hier  noch 
die  Anomalien  des  Hunger-  und  Sättigungsgefühls,  sowie  des  Appetits, 
die  Bulimie  oder  Hyperorexie  —  die  krankhafte  Steigerung  des 
Hungergefühls  —  ferner  die  Anorexie  und  die  Akorie  —  Appetit- 
mangel beziehungsweise  Verlust  des  Sättigungsgefühls  —  einer  kurzen 
Besprechung  unterzogen. 

Bulimie,  Hyperorexie,  Heißhunger. 

Bulimie  ist  eine  krankhafte  Steigerung  des  Hungergefühls,  die 
gewöhnlich  anfallsweise,  bald  als  selbständige  Neurose,  bald  im  Gefolge 
andrer  Erkrankungen  auftritt.  Bekanntlich  nimmt  man  an,  daß  das 
Hungergefühl  seinen  Sitz  in  der  MeduUa  oblongata  habe,  daß  dort 
ein  eigenes  Hungerzentrum  gelegen  sei,  das  erregt  werde,  sobald  das 
Blut  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  NährstofiFen  verarmt  sei.  Das 
Hungergefühl  ist  danach  ein  Allgemeingefühl,  das  nicht  im  Magen  ent- 
steht, wohl  aber  wird  es  in  den  Magen  projiziert.  Andre  Autoren  nehmen 
die  Existenz  spezifischer  Hungernerven  des  Magens  an,  deren  Erregung 
das  Hungergefühl  auslöse.  Indes  ist  die  Existenz  solcher  Nerven  bis 
jetzt  nicht  erwiesen. 

Daß  auch  der  Magen  selbst  beim  Zustandekommen  des  Hunger- 
gefühls eine  Rolle  mitspielt,  zeigt  schon  die  Tatsache,  daß  dasselbe 
bei  vielen  Magenerkrankungen  in  einem  gewissen  Parallelismus  mit  dem 
Verhalten  der  Saftsekretion  und  der  Motilität  des  Magens  steht.    Auch 
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die  Füllung  des  Magens  mit  Speisen  ist  nicht  ohne  Einfluß  auf  das 
Zustandekommen  desselben.  Kranke  mit  Hyperaciditat  und  Hyper- 
motilität  des  Magens  klagen  oft  über  Hunger.  Nach  der  Gastroentero- 
stomie sieht  man  nicht  selten,  daß  die  Kranken,  die  vordem  nur  äußerst 
wenig  Nahrung  zu  sich  nahmen,  über  ein  häufig  wiederkehrendes 
Hungergefühl  klagen.  So  hatte  ich  vor  kurzer  Zeit  einen  Kranken  auf  der 
Abteilung,  der  an  einer  narbigen  Pylorusstenose  mit  Ektasie  litt.  Vor 
der  Gastroenterostomie  lagen  Appetit  und  Hungergefühl  fast  gänzlich 
danieder.  Nach  derselben  zeigte  sich,  daß  die  Ingesta  schon  in  ganz 
kurzer  Zeit  den  Magen  verließen.  Der  Kranke  klagte  dementsprechend 
jetzt  über  ein  sehr  häufiges  Hungergefühl,  und  zwar  schon  bald  nach 
erfolgter  Nahrungsaufnahme.  Derartige  Beobachtungen  zeigen,  daß  auch 
vom  Magen  aus  das  Hungergefühl  ausgelöst  respektive  das  Hunger- 
zentrum beeinflußt  werden  kann. 

Umgekehrt  sieht  man  wiederum,  daß  trotz  hochgradiger  Verarmung 
des  Blutes  an  Nährstoffen  das  Hungergefühl  völlig  fehlen  oder,  wenn 
vorhanden,  plötzlich  unterdrückt  werden  kann.  So  vermag  zuweilen  ein 
ekelhafter  Anblick,  ein  plötzlicher  Schreck,  eine  lebhafte  Gemütsbewegung 
das  Hungergefühl  mit  einem  Schlage  zu  beseitigen. 

Wie  sich  hiernach  ergibt,  kann  das  Hungergefühl  auf  verschiedenen 
Wegen,  direkt  und  indirekt,  angeregt  und  gehemmt  werden.  Auch  die 
pathologische  Steigerung  und  Hemmung  desselben  kann  auf  verschiedenen 
Wegen  erfolgen,  wie  schon  die  verschiedenartigen  Ursachen,  die  zu 
solchen  Störungen  führen,  zeigen. 

Was  die  Ätiologie  betrifft,  so  sehen  wir  Bulimie  manchmal  bei 
Psychosen,  bei  manchen  Hirntumoren,  bei  verschiedenen  Herderkran- 
kungen des  Gehirns,  ferner  zuweilen  bei  Morbus  Basedowii,  Epilepsie, 
Hysterie,  Neurasthenie.  In  diesen  Fällen  liegt  die  Annahme  einer  direkten 
abnormen  Erregung  des  Hungerzentrums  nahe. 

Seltener  sehen  wir  Bulimie  bei  Magen erkrankungen,  vor  allem  bei 
solchen  Formen,  die  mit  einer  erhöhten  Saftsekretion  einhergehn. 
Obenan  steht  die  Hypersekretion,  dann  folgt  die  Hyperchlorhydrie, 
letztere  namentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  Hypermotilität  besteht.  Bei 
diesen  letztgenannten  Erkrankungsformen  geht  die  abnorme  Erregung 
direkt  von  den  Magennerven  aus;  zweifelsohne  kann  der  Grund  der 
Bulimie  hier  nicht  in  einer  durch  Verarmung  des  Blutes  an  Nährstoffen 
bedingten  abnormen  Erregung  des  Hungerzentrums  gelegen  sein.  Ganz 
vereinzelt  ist  Bulimie  selbst  bei  Magencarcinom  beobachtet  worden. 
Auch  vom  Darm  aus  kann  die  Bulimie  ihre  Entstehung  nehmen;  so  hat 
man  sie  zuweilen  bei  Diarrhöen,  bei  Tänien  beobachtet.  Dagegen  kann 
die  Steigerung  des  Hungergefühls,  die  wir  in  der  Rekonvaleszenz  von 
schweren   fieberhaften   Krankheiten,   nach   wiederholten   starken   Blut- 
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Verlusten,  ferner  zuweilen  in  der  Sehwaogerscliaft  beobachten,  nicht  als 
ein  krankhafter,  sondern  muß  vielmehr  als  ein  physiologischer  Znsi&ni 
betrachtet  werden,  der  sich  aus  den  erhöhten  Anforderungen  zum  Neu- 
ansatz für  die  statt  gehabten  Verluste  an  Körpermaterial  erklärt. 

Anders  beim  Diabetes  meUittis.  Freilieh  ist  hier  wirkliche  Bulimie 
nicht  häufig.  In  vielen  Fallen  handelt  es  sich  nur  um  eine  erhöhte 
Appetenz,  die  sich  aus  dem  beschleunigten  Stoffwechsel  erklärt.  In  andren 
FäUen  kommt  es  zu  plötzlichem  Heißhunger,  selbst  Dach  sehr  reiehlichea 
Mahlzeiten,  Man  kann  daran  denken»  daß  hierbei  der  im  Blute  zirku* 
liereode  Zucker  eine   abnorme  Reizung  des  Hungerzentrums   veranlaßt 

Die  Bulimie  kommt  häufiger  beim  weiblichen  als  mannlicheu 
Geschlechte  vor;  vor  allem  wird  sie  im  Alter  von  20—40  Jahren  be- 
obachtet. 

Die  Symptome  sind  so  charakteristisch,  daß  ein  Zweifel  an  der 
Diagnose  unmöglich  ist.  Nur  darüber  kann  man  streiten»  wie  weit  man 
den  Begriff  Bulimie  ausdehnen  soll.  In  ausgeprägten  Fällen  tritt  Heiß- 
hunger plötzlich,  oft  sogar  bald  nach  Einnahme  einer  größeren  Mahlzeit 
ein;  derselbe  geht  mit  allerhand  unangenehmen  Sensationen,  ja  selbst  mit 
Schmerzgefühl,  mit  Ohnmachtsanwandlung  einher,  so  daß  der  Kranke 
dringend  nach  Nahrung  verlangt.  In  manchen  Fällen  treten  die  Anfalle 
auch  in  der  Nacht  ein,  wobei  die  Kranken  mit  dem  Gefühle  des  Heiß- 
hungers aus  dem  Schlafe  erwachen.  Oft  genügen  schon  wenige  Bissen, 
ein  Schluck  Wein,  etwas  Milch,  um  diu  abnorme  Sensation  zu  beseitigen; 
zuweilen  sind  dagegen  gnjßere  Quantitäten  von  Nahrung  oder  Flüssigkeit 
dazu  erforderlich*  Ist  der  Kranke  nicht  in  der  Lage,  seinen  Heißhunger 
sofort  zu  stillen,  so  gesellen  sich  noch  allerlei  sonstige  Brach  ein  ungeji* 
das  Gefühl  von  Ohnmacht,  Hera^palpitationen»  Angstgefühle  und  der- 
gleichen mehr  hinzu. 

In  manchen  Fällen  kehren  solche  Anfalle  sehr  häufig  wieder ,  m 
daß  die  Kranken  seihst  alle  paar  Stunden  trotz  reichlicher  Nahrungs- 
zufuhr von  Heißhunger  geplagt  werden;  in  andren  kommen  sie  in  großen 
unregelmäßigen  Intervallen,  in  wieder  andren  wechseln  Bulimie  und 
Anorexie  ab.  Bisweilen  ist  die  Bulimie  sehr  hochgradig,  andremale  wie- 
der nur  gering*  Immer  aber  gehört  zum  Wesen  derselben,  daß  der 
Kranke  plötzlich  ein  äußerst  heftiges  Verlangen  nach  Nahrungszufuhr 
verspürt,  dem  er  nicht  zu  widerstehn  vermag. 

Was  die  Prognose  und  den  Verlauf  betrifft,  so  hangen  diesel- 
ben natürlich  von  der  Grundursache  ab.  Wo  die  Bulimie  als  eine  idio« 
pathische,    selbständige   Neurose   auftritt,   ist   es    kaum  möglich,   eintd 
sichere  Prognose  zu  stellen.  Im  allgemeinen  kann  man  nur  sagen, 
je  häufiger  die  Anfalle  sich  folgen,   je  schwerer  dieselben  sind,  um 
weniger  günstig  die  Aussichten   sind.   Zudem    besteht  hier  die  OefahTf 
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daß  infolge  der  beträchtlichen  Qaantitäten  von  Nahrung,  die  die  Kran- 
ken zu  sich  nehmen,  sich  schließlich  eine  Gastritis  oder  eine  Atonie  des 
Magens  entwickelt.  Bei  den  sekundären  Formen  hängt  natürlich  Verlauf 
und  Prognose  von  dem  Grundleiden  ab.  Gelingt  es  dieses  zu  heilen  oder 
zu  bessern,  so  geht  auch  die  Bulimie  dementsprechend  zurück;  doch 
kann  es  auch  vorkommen,  daß  die  Bulimie  das  Grundleiden  über- 
dauert. 

Die  Diagnose  kann  da  leicht  ohne  weiteres  gestellt  werden,  wo 
ein  krampfhafter  Heißhunger  plötzlich,  zumal  gleich  oder  bald  nach 
einer  reichlicheren  Mahlzeit,  auftritt.  Polyphagie  und  Bulimie  sind  zu 
trennende  Begriflfe.  Der  Polyphage  hat  ein  Bedürfnis  nach  reichliehen 
Mengen  von  Nahrung;  erst  nach  diesen  tritt  ein  völliges  Sättigungs- 
gefühl ein.  Das  Hungergefühl  stellt  sich  bei  ihm  erst  dann  wieder  ein, 
wenn  er  die  Ingesta  verdaut  hat.  Schwieriger  kann  unter  Umständen 
die  Unterscheidung  von  Akorie  werden.  Akorie  ist  Verlust  des  Sätti- 
gung^gefühles.  Selbst  nach  Einnahme  reichlicher  Mengen  von  Nahrung 
hat  der  Kranke  kein  Sättigungsgefühl.  Bei  der  Bulimie  handelt  es  sich 
dagegen  um  ein  anfallsweise  auftretendes  unüberwindliches  Hunger- 
gefühl, dem  der  Kranke  nicht  zu  widerstehn  vermag;  er  hat  das  drin- 
gende Verlangen,  etwas  zu  sich  zu  nehmen  imd  alsbald,  oft  schon  nach 
geringen  Mengen,  schwindet  der  Heißhunger.  Der  Bj-anke  mit  Akorie 
bat  kein  abnormes  Hungergefühl,  er  kann  selbst  Anorexie  haben,  wohl 
aber  hat  er  nach  der  Nahrungszufuhr  nicht  das  Gefühl  des  normalen 
Menschen,  d.  i.  das  Sättigung^^gefühl. 

Die  Therapie  hat  da,  wo  die  Bulimie  eine  sekundäre  Erscheinung 
darstellt  —  und  das  ist  die  Regel  —  vor  allem  die  Grund krankheit  zu 
bekämpfen.  In  vielen  Fällen  ist  das  nicht  möglich.  Wo  die  Bulimie 
eine  Teilerscheinung  der  Hysterie,  der  Neurasthenie  ist,  da  muß  dahin 
gestrebt  werden,  diese  zu  beeinflussen  und  das  Nervensystem  zu  stär- 
ken. Wo  psychische  Erregungen  den  einzelnen  Anfall  auslösen,  da  gilt 
es  einesteils,  die  Wiederkehr  solcher  schädlicher  Momente  zu  verhüten, 
andern  teils,  das  Nervensystem  zu  stärken,  zu  kräftigen.  Wie  dies  zu 
erreichen,  darauf  braucht   hier  nicht   speziell  eingegangen    zu  werden. 

Wo  die  abnormen  Sensationen  in  einer  gesteigerten  Sekretion 
und  Motilität  des  Magens  ihren  Grund  haben,  da  muß  zunächst  ge- 
sucht werden,  diese  zu  beseitigen.  Um  die  abnorme,  sei  es  direkte,  sei 
es  reflektorische  Erregbarkeit  des  Hunt;erzentrums  herabzusetzen,  bat 
man  vor  allem  die  Brompräparate,  sodann  das  Opium  sowie  das  Arsen 
empfohlen  Auch  das  Corain  wird  von  manchen  zu  diesem  Zwecke 
empfohlen.  Daß  Kranke,  die  an  diesem  krankhaften  Heißhunger  leiden, 
stets  Nahrung  in  irgend  einer  Form  mit  sich  führen  sollen,  ist  selbst- 
verstänillirh. 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magern«,  II.  Teil,  2  Aufl.  89 
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Akorie. 

Nach  manchen  Seiten  hin  hat  die  Bulimie  Ähnlichkeit  mit  dem- 
jenigen Zustande,  den  wir  als  Akorie  bezeichnen.  Akorie  bedeutet  Ver- 
lust des  Sättigungsgefühles.  Sie  äußert  sich  darin,  daß  der  Kranke, 
selbst  nach  Zufuhr  reichlicher  Nahrung,  das  Gefühl  der  Sättigung  nicht 
bat.  Dabei  braucht  der  Hunger  und  Appetit  keineswegs  gesteigert  zu 
sein,  ja  es  kann  Akorie  selbst  mit  Anorexie,  Appetitlosigkeit  einhergehn. 

Wie  schon  hieraus  hervorgeht,  sind  Polyphagie  und  Akorie  keines- 
wegs identisch;  denn  bei  ersterer  ist  die  Eßlust  vermehrt,  bei  Akorie 
nicht;  das  Sättigungsgefühl  stellt  sich  bei  der  Polyphagie,  wenn  auch 
spät,    d.  h.  erst  nach  größeren  Mengen  von  Nahrung,    doch  noch  ein. 

Akorie  beobachtet  man  bei  Hysterischen,  bei  Neurasthenikern,  bei 
Psychosen  sowie  zuweilen  bei  Diabetikern  und  gelegentlich  auch  bei 
Ektasien.  Individuell  schwankt  das  Sättigungsgefühl  schon  normaler- 
weise in  großer  Breite;  d.  h.  die  Menge  der  Speisen,  die  nötig  sind, 
um  dasselbe  zu  erzeugen,  ist  nicht  nur  bei  den  einzelnen,  sondern  auch 
bei  einem  und  demselben  Menschen  zu  verschiedenen  Tageszeiten  eine 
verschiedene.  Beseitigung  des  Hungergefühls  und  Sättigungsgefühl  sind 
keineswegs  vollkommen  identisch.  Der  normale  Mensch  spricht  von 
einem  Sättigungsgefuhl  erst  bei  einer  gewissen  AnfuUung  des  Magens. 
Das  Hungergefühl  kann  trotz  Leerseins  des  Magens  fehlen,  aber  darum 
hat  der  Kranke  noch  keineswegs  ein  Sättigungsgefühl.  Verlust  des  Sät- 
tigungsgefühles  ist  nicht  identisch  mit  Hungergefühl.  Es  scheint  mir 
darum  nicht  richtig,  die  Akorie,  wie  manche  tun,  schlechtweg  als  eine 
erhöhte  Erregbarkeit  des  Hungerzentrums  aufzufassen.  Auch  wenn  das 
Hungergefühl  gestillt  ist,  hat  der  Kranke  noch  keineswegs  das  Gefühl 
der  völligen  Sättigung.  Nicht  nach  dem  Hunger  richtet  sich  bei  den 
meisten  Menschen  die  Menge  der  eingeführten  Nahrung,  sondern  nach 
dem  Appetit.  Von  vornherein  hat  darum  die  Annahme,  daß  der  Verlust 
des  Silttigungsgefühles  auf  einer  herabgesetzten  Sensibilität  des  Magens 
beruhe,  manches  für  sich.  Wenn  dem  so  ist,  so  müßten  solche  Kranke 
auch  gegen  eine  stärkere  Auftreibung  des  Magens  mit  Luft,  Kohlen- 
säure oder  Wasser  nicht  in  der  gleichen  Weise  mit  unangenehmen  sub- 
jektiven Empfindungen  reagieren,  wie  dies  in  der  Norm  der  Fall  ist 
Ob  dem  so  ist,  ist  aber  bisher  nicht  festgestellt.  Ein  eigenes  Krank- 
heitsbild gibt  es  nicht;  das  einzige  Symptom  ist,  daß  die  Kranken  nicht 
das  Sättigungsgefühl,  selbst  nicht  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit,  haben. 
Sie  haben  darum  nicht,  wie  der  Gesunde,  einen  Maßstab  für  die  ihnen 
nötige  Menge  von  Nahrung,  sondern  sie  sind  bei  Berechnung  der  nö- 
tigen Nahrungsmenge  auf  ihre  Erfahrung  aus  gesunden  Tagen  ange- 
wiesen. Dazu  gesellen  sich,  je  nach  der  veranlassenden  Ursache,  bald 
allerlei  ueurasthenische,  bald  hysterische  oder  sonstige  Symptome. 
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Die  Prognose  hängt  von  dem  Grundleiden  ab. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  festzustellen,  ob  der  Magen  abnorm 
ausgedehnt  ist.  Wo  dies  der  Fall  ist,  kommen  die  an  früherer  Stelle 
gegen  die  Atonie  und  Ektasie  empfohlenen  diätetischen  Maßregeln  und 
physikalischen  Behandlungsmethoden  in  Anwendung.  Immer  aber  muß 
das  Grundleiden,  die  Hysterie,  die  Neurasthenie  und  dergleichen  in 
erster  Reihe  bekämpft  werden. 

Anorexia  nervosa. 

Unter  Anorexie  versteht  man  die  Herabsetzung  oder  völlige  Auf- 
hebung des  Appetits,  die  sich  in  den  höchsten  Graden  bis  zum  Wider- 
wiUen  und  Ekel  gegen  Speisen  steigern  kann.  Selbstverständlich  kom- 
men hier  nicht  diejenigen  Formen  der  Anorexie  in  Betracht,  die  mit 
materiellen  Erkrankungen  des  Magens  im  Zusammenhang  stehn.  Auch 
diejenigen  Formen  müssen  unberücksichtigt  gelassen  werden,  wo  die 
Kranken  aus  Furcht  vor  den  mit  der  Nahrungszufuhr  einhergehenden 
Beschwerden  sich  scheuen,  etwas  zu  sich  zu  nehmen.  Solche  Kranke 
leiden  ja  nicht  an  Appetitmangel;  nicht  dieser  ist  der  Grund  der  Ver- 
weigerung der  Nahrungsaufnahme,  sondern  die  Furcht  vor  den  damit 
verbundenen  Schmerzen.  Allerdings  kann  bei  längerer  Dauer  der  Ent- 
haltung sich  sekundär  Anorexie  entwickeln.  Hier  kommen  nur  diejeni- 
gen Formen  von  Anorexie  in  Betracht,  die  unabhängig  von  anatomi- 
schen Erkrankungen  des  Magens  auf  rein  nervösem  Wege  zu  stände 
kommen. 

Anorexia  nervosa  sieht  man  zuweilen  bei  sonst  Gesunden  nach 
einer  plötzlichen,  heftigen  psychischen  Erregung,  nach  deprimierenden 
Gemütsbewegungen  auftreten;  in  Übereinstimmung  damit  stehn  die  früher 
erwähnten  Beobachtungen  B  ick  eis,  welcher  bei  Magenfistelhunden  nach 
unlustbetonten  psychischen  Affekten  die  sonst  bei  Anblick  des  Futters 
sich  einstellende  Magensaftsekretion  (^psychischer  Saft",  „Appetitsaft", 
[Pawlow])  ausbleiben  sah.  Eine  Schreckensnachricht  kann  auch  bei 
einem  Gesunden  den  Appetit  sofort  aufheben;  ein  ekelhafter  Anblick 
bei  Tisch,  eine  ekelhafte  Speise,  ein  widerlicher  Geruch  vermag  sofort 
Widerwillen  gegen  jegliche  Nahrung  zu  erzeugen. 

In  andren  Fällen  sehen  wir  die  Anorexie  nicht  als  eine  vorüber- 
gehende, sondern  als  eine  länger  dauernde  Störung.  Sie  konmit  vor  bei 
Hysterischen,  bei  Neurasthenikern,  bei  gewissen  Psychosen;  häufiger 
sieht  man  sie  bei  Frauen  als  bei  Männern,  vorwi^end  auf  der  Basis  von 
Anämie  und  Chlorose.  Auch  bei  Morphinisten,  bei  sehr  starken  Rauchern 
kommt  Anorexie  vor. 

Leichtere  Grade  der  Herabsetzung  des  Appetits  sieht  man  häufige 
Von  diesen   bis   zu  den   höchsten,    wo  hochgradiger  Widerwille  gegen 
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jede  Speiie  besteht,  wo  schon  der  Geruch  und  Anblick  der  Speiaen  den 
Kranken  unangenehm  ist  oder  selbst  Brechneigung  hervoiTuft,  gibt  es 
zahlreiche  Übergan gsforraeu.  In  raanchen  Fällen  ist  der  Appetit  nur  herab- 
gesetzt, nieht  völlig  aufgehoben;  die  Kranken  nehmen  dann  wenigsteos 
noch  etwas  Nahrung  %n  sieh;  aber  schon  nach  wenigen  Bissen  steUt 
sich  WiderwiEe  ein.  In  andren  Fällen  haben  die  Kranken  wohl  keinen 
Appetit,  aber  sie  sind  doch  noch  im  stände,  wenn  auch  ohne  Appetit, 
eine  gewisse  Menge  Ton  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  Rine  derartige 
Anorestie  kann  oft  lange  Zeit  andauern.  Ich  habe  vor  längerer  Zeit  eine 
Dame  behandelt,  die  infolge  von  Anorexie  allmählich  immer  weniger 
Nahrung  zu  sich  genommen  hatte;  als  ich  sie  zum  erstenmal  sah,  be- 
stand die  Gesamtmenge  der  Nahrung,  die  ihr  pro  Tag  noch  beigebracht 
werd^^n  konnte,  ans  2—4  Teelöffel  Bouillon.  Die  Kranke  war  so  schwach 
und  hin  fällig  geworden,  daß  sie  sich  nicht  mehr  allein  im  Bette  auf- 
richten konnte  und  man  bereits  alle  Hoffnung  auf  Wiederherstellung 
aufgegeben  hatte.  Das  Körpergewicht  war  auf  64  Pfund  gesunken.  Es 
gelang  nur  ganz  allmählich«  die  Ki^anke  zu  etwas  reichlicherer  Nahrungs- 
aufnahme zu  bewegen;  längere  Zeit  hindurch  muQte  die  Nahruugszu- 
führ  vorwiegend  auf  rektalem  Wege  erfolgen.  Die  Kranke  genas  echUeÜ- 
lich  vollständig,  freilieh  dauerte  es  lange  Zeit»  Als  ich  sie  zehn  Monate 
später  aus  der  Behandlung  entließ,  hatte  sie  ein  Körpergewicht  von 
134  Pfund,  Dies  ein  Beispiel,  wo  eine  hochgradige  Anorexie  beinahe 
zum  tödlichen  Ausgaug  gefilhrt  hatte. 

Die  Diagnose  setzt  vor  allem  voraus,  daß  jede  organische  Er- 
krankung überhaupt,  nicht  bloß  des  Magens,  ausgeschlossen  werdeü 
kann.  Selbstverständlich  ist  darum  eine  genaue  Untersuchung  aller  Or- 
gaue nötig,  desgleichen  auch  eine  solche  der  Magenfunk lionen.  In  man- 
chen Fällen  ist  erst  eine  längere  und  wiederholte  Untersuchung  im 
Stande,  die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  rein  nervöse  Form  handelt  oder 
ob  der  Anorexie  eine  sonstige  versteckte  Erkrankang,  wie  z,  B,  eine 
begiuneude  Tuberkulose,  ein  okkultes  Carcinom  zu  Grunde  liegt,  zu  ent- 
scheiden. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  in  schweren ,  hartnäckigeii 
Fällen  ein  Erfolg  nur  in  einer  geschlossenen  Heilanstalt  zu  ena^art^n. 
Daß  da,  wo  eine  bestimmte  schädliche  Ursache,  z,  B,  Mißbrauch  von 
Morphium  und  Tabak^  nachgewiesen  werden  kann,  diese  vorerst  wegsn- 
räumen  ist,  ist  selbstverständlich.  Wo  die  Ursache  in  Hysterie,  Neur- 
asthenie zu  suchen  ist,  da  muß  gegen  diese  mit  den  bekannten  Methoden 
angekämpft  werden*  Bei  Anämie  und  Chlorose  mag  sofort  rait  einer 
Eisenkur  begonnen  werden*  In  leichteren  Graden  der  Anorexie  genOgt 
oft  der  Wechsel  des  Aufenthaltsortes,  unter  Umständen  der  Aufenthalt 
an  der  See,  um  den  gesunkenen  Appetit  zu  heben«  In  schwereren  FalleOT 
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da,  wo  die  Ernährung  in  höherem  Grade  gelitten  hat,  kann  nur  eine 
systematische  Eur  in  einer  Heilanstalt  zum  Ziele  führen.  Amara,  Stoma- 
ehica,  die  vielfach  empfohlen  wurden,  desgleichen  Auswaschungen  des 
Magens  kann  man  versuchen;  einen  nennenswerten  Erfolg  habe  ich, 
wenigstens  in  schwereren  Fällen,  davon  nie  beobachtet.  Wo  der  Ej*anke 
absolut  jede  Nahrung  verweigert,  wo  es  auch  auf  suggestivem  Wege 
nicht  gelingt,  ihn  zur  Nahrungsaufnahme  zu  bewegen,  da  nehme  man 
das  Nährkljstier  zu  Hilfe;  man  kann  ferner  den  Kranken  mittels  der 
Magensonde  ernähren.  Aber  man  muß  anfänglich  nur  sehr  kleine 
Mengen  Nahrung  einführen  und  ganz  allmählich  mit  der  Dosis  steigen, 
da  der  der  Nahrung  lange  entwöhnte  Magen  größere  Mengen  nicht  zu 
fassen  vermag  und  sonst  leicht  Beschwerden,  Erbrechen  und  dergleichen 
eintreten.  Fleiner  empfiehlt,  um  den  Rauminhalt  des  Magens  zu  ver- 
größern, zuerst  durch  die  Sonde  mehrmals  nacheinander  annähernd 
blutwarmes  Wasser  ein-  und  ausfließen  zu  lassen,  um  die  zusammen- 
geschrumpften Magenwände  zu  dehnen  und  erst  nach  dem  Ablaufen  des 
letzten  Spülwassers  eine  entsprechende  Nahrungsmenge  langsam  ein- 
laufen zu  lassen.  Ich  bin  bisher  ohne  diese  Methode  zum  Ziel  gekommen; 
doch  scheint  sie  mir  immerhin  empfehlenswert.  Fleiner  empfiehlt  be- 
sonders Hafergrütze  mit  Milch.  Auch  künstliche  Nährpräparate  kann 
man  der  Milch  oder  Fleischbrühe  zusetzen;  ich  möchte  unter  diesen  am 
meisten  das  Plasmon  empfehlen.  Immer  aber  ist  daran  festzuhalten,  daß 
man  nur  ganz  allmählich  mit  der  Dosis  steigt.  Daß  solche  Kranke  be- 
standig im  Bette  liegen  müssen,  ist  selbstverständlich;  in  schwereren 
Fällen  sind  sie  von  selbst  nicht  im  stände,  außer  Bett  zu  sein.  Bei 
einem  derartigen  systematischen  Vorgehn  sieht  man  in  der  Regel  nach 
kurzer  Zeit,  daß  die  Kranken  von  selbst  wieder  essen.  Zweifelsohne 
wirkt  es  psychisch  in  hohem  Grade  günstig  auf  dieselben,  sobald  sie 
sehen,  daß  sie  die  eingeführte  Nahrung  vertragen.  Das  suggestive 
Moment  spielt,  wie  in  der  Behandlung  aller  Neurosen,  so  auch  hier  die 
Hauptrolle. 


In  vorstehendem  habe  ich  die  einzelnen  Arten  der  nervösen 
Funktionsstörungen  des  Magens  auf  sekretorischem,  sensiblem  und  moto- 
rischem Gebiet  geschildert.  Bereits  in  der  Einleitung  und  auch  bei  der 
Schilderung  der  einzelnen  Formen  habe  ich  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  es  sich  in  den  meisten  Fällen  nervöser  Magenstörung  nicht  um 
eine  einzelne,  nur  die  Sekretion,  Sensibilität  oder  Motilität  betreffende 
Störung  handelt,  sondern  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Kombination 
verschiedenartiger  Störungen  vorkommt.  Meist  handelt  es  sich  um  eine 
kombinierte     „polysymptomatische''     (Boas)    Gastroneurose.    Wie    der 
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Zusammenliaiig  der  einzelnen  kraukhiiften  Symptome  ist,  läßt  sieh  in 
Tielen,  keineswegs  aber  in  allen  Fallen,  mit  Sicherheit  eütscheiden«  Der- 
artige kombinierte  Neurosen  bezeichnet  man  als  neriröse  Dyspepsie,  als 

Neurastbenia  gastrica. 

Die  nervöse  Dy^epsie^  Neurasthmia  gastrica* 

Mit  dem  Namen  j^nervöse  Dyspepsie"  hat  Leube  ursprünglich 
nur  solche  Formen  einer  nervösen  Störung  des  Magens  bezeichEet,  bei 
welchen  die  Verdauung  in  zeitlicher  und  chemiacher  Be'i^iehuDg  an  ach 
normal  ist,  bei  welchen  aber  trotzdem  die  Patienten  sich  dorch  den 
Verdauungsprozeß  in  irgend  einer  auf  die  Beteiligung  des  NerTen- 
Systems  direkt  hindeutenden  Weise  belästigt  fühlen.  Diese  Form  würde 
demnach  Eunäehst  eine  Sensibilitätsneurose  darstellen*  Indes  ist  eines- 
teils selbst  für  die  Leubeschen  Beobachtungen  keineswegs  sicher- 
gestellt,  daß  die  sekretorische  Funktion  des  Magens  iu  allen  Fällen 
normal  war,  da,  wie  ich  früher  bereits  betont  habe*,  das  Leersein  des 
Magens  sieben  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  noch  keineswegs  jede 
Saftsekretionsstörung  au&schließt,  andemteüs  waren  auch  in  den 
Leubeschen  Fällen  die  Beschwerden  keineswegs  ausschließlich  auf  die 
Sensibilität  beschränkt.  Heutzutage  bezeichnet  man  mit  dem  Namen 
„nervöse  Dyspepsie"  allgemein  ein  kombiniertes  Krankheitsbild,  Letzteres 
kann  natürlich  in  den  einzelnen  Füllen  weehseln;  immer  aber  iretea 
sensible  Beschwerden,  allerlei  lästige  Empfindungen,  Druck,  Volle, 
Spannung,  selbst  Schmerzen  in  den  Vordergrund;  damit  zugleich  konum 
Aufstoßen,  Übelkeit,  Sodbrennen,  Erbrechen,  Störungen  der  Saftsekre- 
tion, des  Appetits  und  dergleichen  einhergehn.  Sekundär  und  reflek- 
torisch können  krankhafte  Erscheinungen  auch  von  Seiten  andrer J 
Organe,  Kopfschmerzen,  Herzpal pitationen,  Schlaflosigkeit,  psyehischÄ' 
Verstimmung  und  sonstige  nervöse  Erscheinungen  auftreten.  Immer 
aber  fallen  die  Besch\\rerden  mit  der  Verdauung,  mit  der  Aufnahme 
der  Nahrung  zusammen;  trotzdem  jedoch  zeigt  sich,  daß  Qualität  und 
Quantität  der  Nahrung  nicht  Yon  wesentlichem  Einfluß  auf  das  Zu- 
standekommen dieser  Erscheinungen  sind-  Der  Zustand,  den  wir  heut- 
zutage mit  dem  Namen  „nervöse  Dyspepsie''  bezeichnen,  stellt  demnach. 
eine  kombinierte  Magenneurose  dar,  bei  der  sensible,  motorisebe^ 
und  sekretorische  Störungen  neben»  und  miteinander  vorkommen  können; 
immer  aber  treten  die  subjektiven,  die  sensiblen  Beizungserscheinungei] 
in  den  Vordergrund, 

Wenn  von  verschiedenen  Seiten  der  von  Leube  eingefülirte  Aus- 
druck „nervöse  Dyspepsie^  für  die  von  ihm  zuerst  beschriebene  Form 
der  Gastroneurose,  bei  der  es  sich  im  wesentlichen  um  sensible  Störungen 
handelte,    um  deswillen  beanstandet  wurde,    weil   hier    Störungen  des 
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GhemisDius  und  der  Motilität  fehlten,  so  fällt  solches  Bedenken  bei 
dieser  weiteren  Aasdehnang  des  Begriffes  der  nervösen  Dyspepsie  von 
selbst  hinweg.  Übrigens  scheint  mir  aach  fQr  die  ursprüngliche  Le  übe  sehe 
Form  die  Bezeichnung  korrekt;  denn  Dyspepsie  heißt  doch  nicht  mehr, 
als  gestörte,  erschwerte  Verdauung.  Gestört  und  erschwert  ist  aber  auch 
die  Verdauung,  wenn  der  Kranke  dabei  Schmerzen,  Aufstoßen  oder  der- 
gleichen Beschwerden  hat  und  wenn  damit  allerlei  sonstige  unangenehme 
Sensationen  einhergehn.  Übrigens  hat  Leube  selbst  später  den  Begriff 
der  nervösen  Dyspepsie  weiter  ausgedehnt.  Andre  ziehen  die  Bezeich- 
nung „Neurasthenia  gastrica^  vor. 

Unter  nervöser  Dyspepsie  verstehn  wir  also  eine  kombinierte 
Mageuneurose,  bei  der  allerdings  subjektive  Beschwerden,  sensible  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Magens,  niemals  fehlen.  Mit  diesen  können 
aber  einhergehn  und  gehn  häufig  auch  sekretorische  und  motorische 
Störungen  einher.  Aufstoßen,  Erbrechen,  peristaltische  Unruhe,  Pylorus- 
krampf  sind  nicht  seltene  Begleiterscheinungen  der  nervösen  Dyspepsie. 
Ob  diese  letzteren  stets  erst  die  Folge  der  erhöhten  Erregbarkeit  der 
sensiblen  Nerven  sind,  ist  kaum  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Mir 
scheint  es  jedenfalls  zu  weit  gegangen,  wenn  einzelne  Autoren  behaupten, 
der  Begriff  der  nervösen  Dyspepsie  schließe  Motilitätsstörungen  vollständig 
aus,  soweit  sie  nicht  direkte  Folge  der  erhöhten  Sensibilität  seien.  Tat- 
sächlich sind  motorische  Reizerscheinungen  bei  der  nervösen  Dyspepsie 
häufig  zu  beobachten;  sie  können  fehlen,  meistens  aber  sind  solche  vor- 
handen. 

Die  nervöse  Dyspepsie  kommt  als  ein  scheinbar  selbständiges 
Leiden  vor,  sie  stellt  dann  eine  scheinbar  selbständige  Neurose  dar; 
sie  kommt  vor  neben  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Nervosität, 
der  Hysterie  oder  Neurasthenie;  sie  kann  reflektorisch  von  andren 
Organen,  insbesondere  von  den  weiblichen  Sexualorganen  aus,  ausgelöst 
werden.  In  allen  diesen  Fällen  aber  handelt  es  sich  um  eine  erhöhte 
nervöse  Reizbarkeit.  Ob  die  nervöse  Dyspepsie  reflektorisch  von  den 
Sexualorganen  aus  ausgelöst  wird  oder  ob  sie  bei  einem  durch  sexuelle 
Exzesse  oder  durch  geistige  Überanstrengung  neurasthenisch  belasteten 
Individuum  auftritt,  immer  handelt  es  sich  um  die  gleiche  abnorme 
Reizbarkeit  der  Magennerven.  Nicht  der  verlagerte  Uterus  oder  die 
Neurasthenie  an  sich  ruft  eine  nervöse  Dyspepsie  hervor,  sondern  immer 
muß  der  Magen  der  Locus  minoris  resistentiae  sein,  damit  physiologische 
Vorgänge,  wie  die  normale  Verdauung,  subjektiv  unangenehm  oder 
selbst  schmerzhaft  empfunden  werden,  damit  auf  Reize,  die  sonst  nur 
eine  normale  Saftsekretion,  eine  normale  Motilität  des  Magens  auslösen, 
eine  abnorme  Saftsekretion,  krampfhafte  Magenkontraktionen  und  der- 
gleichen Erscheinungen  mehr  eintreten.  Ob  nebenher  sonstige  hysterische 
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oder  neuraatheüische  Symptome  existieren,  ob  nebenher  ein  Sexual-, 
leiden  existiert,  ist  gleich.  Eioe  hysterische  Extremitätenlähmung,  einef 
hysterische  Stimmbandlähmung  kana  mit  allerlei  sonstigen  hysterischen 
Erscheinungen  einhergehn,  sie  kann  aber  auch  für  sich  Allein  bestehn; 
darum  hat  sie  in  beiden  Fällen  doch  die  gleiche  Bedeutung,  Ein  nor- 
maler gesunder  Mensch  wii'd  nicht  an  nervöser  Dyspepsie  erkranken; 
immer  muß  eine  gemsse  nervöse  Disposition  die  Grundlage  bilden. 

Diese  Disposition  kann  angeboren  sein,  sie  kann  erworben  seil 
durch  erschöpfende  Krankheiten,  durch  häufige  psychische  Aufre- 
gungen, durch  geistige  Überanstrengung,  durch  sexuelle  Exzesse,  durch 
den  Mißbrauch  von  Alkohol,  von  Tabak  und  dergleichen.  Auch  schwere 
Infektiouäkrankheiten,  wie  Malaria,  desgleichen  lang  dauernde  chro- 
nische Erkrankungen,  Anämie^  Chlorose,  können  zu  nervöser  Dyspdpmi 
fuhren. 

Auffallend    häufig     gehn    Verlagerungen     der    B an cheinge weide, 
speziell   Gastro-   und  Nephroptose,   mit  nervös-dyspeptischeu    Enchei- 
nungeu  einher;  Stiller  identifiziert  geradezu  die  Enteroptose  mit  dem 
geläufigsten  Typus  der  nervösen  Dyspepsie,  der  Neurasthenia  gastrici»] 
Zu  dem    von  ihm  aufgestellten  Typus  ^Ästhenia  universalis  congenita'! 
gehören  die  Symptome  der  nervösen  Dyspepsie  ebenso  wie  die  Gastro- j 
ptose;  beide  £^ind  Teilerscheinungen  der  gleichen  Konstitutionsanomahe. 
Überhaupt  spielen  bei  der  nervösen  Dyspepsie  koustibutionelle  Momentei 
auch  hereditäre  Einfiüsse,  oft  eine  bedeutsame  Rolle, 

Nervöse  Dyspepsie  wird  von  den  meisten  als  eine  sehr  häufigs 
Störung  bezeichnet.  Meiner  Meinung  nach  ist  dem  nicht  ganz  do^l 
Hecht  oft  habe  ich  Fälle  gesehen,  wo  Kranke  mit  der  ßesseichuußg 
„nervöser  Dyspepsie^  von  einem  Arzte  zum  andren  wanderten  und  wo 
sich  letztere  schlieölich  doch  als  eine  organiacbe  Erkrankung  erwiea.' 
Irrtümer  sind  auch  bei  sorgfältigster  Untersuchung  hier  kaum  ganz 
vermeiden.    Nicht    immer    läßt    sich    eine    direkte    Ursache    nack- 


zu 


weisen. 

Was  das  Krankheitsbild  betrifft,  so  ist  dasselbe  ein  äußerat 
wechfeelvoUes,  in  gleicher  Weise  wie  das  Bild  der  Hysterie^  der  Neui^ 
asthenie*  In  manchen  Fällen  klagen  die  Kranken  nur  über  allerlei  ud- 
angenebme  Sensationen  nach  dem  Essen,  über  das  Getuhl  von  Druck, 
YöUe,  Spannung)  über  Aufstoßen;  in  andren  Fällen  gesellen  sich  da^a 
Übelkeit,  Aufstoßen,  Brechneigung,  verringerte  Appetenz,  zuweiiea 
auch  ein  Gefühl  von  Unruhe  im  Magen,  Manchmal  kommt  es  zeitweise 
zum  Erbrechen,  Die  genannten  Beschwerden  treten  in  der  Regel  nach 
dem  Essen,  oft  schon  sehr  bald  nachher^  auf  und  erreichen  ihr  Ende 
ersst  mit  der  Austreibung^  der  Ingesta.  Dabei  zeigt  sich  im  Gegensaize 
2U  andren  Magenerkrankungen,  daß  keineswegs  die  Qualität  und  Quantität 
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der  Speisen  yon  wesentlichem  Einfluß  auf  das  Zustandekommen  dieser 
Beschwerden  ist;  oft  treten  letztere  schon  nach  ganz  geringen  Mengen 
einer  leichtverdaulichen  Nahrung  auf,  während  zu  andren  Zeiten  oft 
große  Mengen  einer  schwerverdaulichen  Kost  gut  vertragen  werden. 
Solche  Kranke  können,  wenn  sie  bei  guter  Stimmung  sind,  ofk  die  schwer- 
verdaulichsten Diners  ohne  Beschwerden  mitmachen,  während  zu  andren 
Zeiten,  zu  Zeiten  psychischer  Erregung,  auch  leichte  Speisen  allerlei 
Beschwerden  auslösen«  Dieser  Wechsel  der  Beschwerden  ist  besonders 
charakteristisch  gegenüber  materiellen  Erkrankungen. 

Seltener  geschieht  es,  daß  auch  bei  leerem  Magen  Beschwerden 
auftreten.  Boas  spricht  sogar  von  einer  schmerzhaften  Magenleere  als 
einer  besonderen  Form  der  Magenneurosen.  Derartige  schmerzhafte 
Sensationen  bei  leerem,  d.  h.  speisefreiem  Magen  beobachtet  man  vor 
allem  in  Fällen  von  Hypersekretion.  Der  im  speisefreien  Magen  noch 
vorhandene  saure  Magensaft  löst  hier  Schmerzen  aus,  wohl  dadurch, 
daß  er  den  Pylorus  zu  krampfhaften  Kontraktionen  veranlaßt.  Aber  auch 
bei  absolut  leerem  Magen  kommen  solche  Krämpfe  vor;  indes  gehört 
das  immerhin  zu  den  besonderen  Seltenheiten.  Stets  muß  man  hier  an 
die  Möglichkeit  denken,  daß  es  sich  doch  um  ein  materielles  Magen- 
leiden, um  Erosionen  oder  dergleichen  handelt. 

Bezüglich  der  einzelnen  Symptome  bei  nervöser  Dyspepsie  sei 
noch  folgendes  bemerkt.  Dieselben  wechseln  in  so  großer  Breite,  daß  es 
unmöglich  ist,  alle  hier  vorkommenden  Variationen  einzeln  zu  beschreiben. 
Vor  allem  treten  die  Schmerzen  in  den  Vordergrund.  Ihre  Intensität 
wechselt  sehr;  bald  handelt  es  sich  nur  um  ein  leichtes  Unbehagen, 
um  Druck,  ein  Gefühl  von  Völle  in  der  Oberbauchgegend;  bald  um  stärkere 
Beschwerden,  starkes  Unbehagen,  selbst  Schmerzen.  Heftigere  Schmerzen 
beobachtet  man  vor  allem  da,  wo  zugleich  Hyperacidität  besteht.  Diese 
Beschwerden  beginnen  manchmal  sofort  mit  der  Einnahme  der  Mahl- 
zeiten, manchmal  auch  später,  und  erreichen  ihr  Ende  meist  mit  der 
Austreibung  der  Ingesta  in  den  Darm.  Objektiv  ergibt  sich  äußerlich 
in  der  Oberbauchgegend  nichts  Abnormes;  eigentliche  umschriebene 
Schmerzpunkte  werden  in  der  Regel  vermißt;  wohl  aber  findet  man 
bei  dieser  nervösen  Hyperästhesie  —  als  solche  kann  man  ja  dieses 
Symptom  bezeichnen  —  wie  Sticker*)  gezeigt  hat,  häufig  eine  difi'use 
Druckempfindlichkeit  der  Magengegend,  die  sich  genau  an  die  Grenzen 
des  Magens  hält. 

Aufstoßen  wird  häufig  bei  nervöser  Dyspepsie  beobachtet;  oft  ist 
es  sogar  sehr  hartnäckig.  Selten  beobachtet  man  Sodbrennen;  häufiger 
klagen  die  Ejranken  über  Übelkeit,  Brechneigung.     Erbrechen  kommt 

1)  1.  c. 
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seltener  vor.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  wie  die  früher  mitgeteilten  Beob- 
achtungen Y.  Leydens  zeigen,  wo  es  zeitweise  zu  wiederholtem  Er- 
brechen kommt.  Solches  wird  insbesondere  da  öfter  beobachtet,  wo 
zugleich  Hjperacidität  oder  Hypersekretion  besteht. 

Der  Appetit  ist  sehr  wechselnd,  bald  ist  er  gut,  bald  gesteigert, 
bald  herabgesetzt,  bald  fehlt  er  ganz.  Häufig  wechselt  er  in  kurzen 
Interyallen,  zuweilen  kommt  es  auch  zu  Heißhunger.  Der  Durst  ist 
manchmal  vermehrt,  in  andren  Fällen  nicht;    die  Zunge  meistens  rein. 

Die  Saftsekretion  des  Magens  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  normal, 
in  andren  findet  man  Hjperacidität  oder  auch  Subacidität.  Die  Motilität 
ist  in.  der  Mehrzahl  der  Falle  normal,  wie  das  Leersein  des  Magens 
sieben  Stunden  nach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  zeigt.  Es  kann 
sogar  ein^  Hypermotilität  bestehn,  und  in  der  Tat  ist  eine  solche  nicht 
so  selten.     Atonie  des  Magens  wird  nur  selten  beobachtet. 

In  der  Regel  sieht  man  aber  bei  nervöser  Dyspepsie  die  Beschwerden 
nicht  bloß  auf  den  Magen  beschränkt,  sondern  sie  erstrecken  sich  nicht 
selten  auch  auf  den  Darm.  Vielfach  klagen  die  Exanken  über  Obstipation, 
seltener  wechselt  diese  mit  Durchfallen  ab.  Auch  über  allerlei  abnorme 
Sensationen  im  Abdomen,  insbesondere  über  Blähungen,  wird  yielfach 
geklagt.  Dazu  können  sich  noch  yerschiedene  andre  Erscheinungen 
gesellen,  so  Kopfschmerzen,  Schwindel,  psychische  Verstimmung,  Schlaf- 
losigkeit, Mattigkeit,  Abgeschlagenheit,  Herzpalpitationen  und  dergleichen 
mehr. 

Was  den  Verlauf  betrifit,  so  ist  derselbe  wohl  stets  ein  lang- 
dauernder. Immer  aber  zeigt  sich  ein  großer  Wechsel  der  Erscheinungen, 
es  kommen  Zeiten,  wo  der  Kranke  sich  längere  Zeit  hindurch  relativ 
wohl  fühlt,  dann  wieder  Zeiten,  wo  über  allerlei  Beschwerden  geklagt 
wird.  Stets  jedoch  wechselt  das  Bild  auch  zu  den  Zeiten  der  Be- 
schwerden; heute  tritt  diese,  morgen  jene  Erscheinung  in  den  Vorder- 
grund; insbesondere  beobachtet  man  einen  wesentlichen  Einfluß  der 
Gemütsstimmung  auf  die  Beschwerden.  In  heiterer  Gesellschaft  vergißt 
der  Kranke  seine  Schmerzen;  zu  Hause  sind  solche  Patienten  für  die 
Umgebung  oft  in  hohem  Grade  unangenehm. 

Das  Allgemeinbefinden,  der  allgemeine  Ernährungszustand  steht 
oft  in  direktem  Kontrast  zu  den  vielen  und  mannigfaltigen  Klagen  der 
Kranken;  auch  darin  liegt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Eigen- 
tümlichkeit dieser  nervösen  Dyspepsie.  Allerdings  kann  bei  langer  Dauer 
da,  wo  die  Appetenz  daniederliegt,  wo  der  Kranke  viel  an  Schlaflosig- 
keit leidet,  die  Ernährung  schließlich  leiden;  das  sind  aber  Ausnahmen. 

Die  Diagnose  kann  nur  aus  dem  Gesamtbilde,  nicht  aus  einem 
einzelnen  Symptome,  auch  nicht  aus  dem  Resultate  der  Mageninhalts- 
untersuchung, so  wichtig  letztere  ist,  gestellt  werden.    Für  die  nervöse 
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Natur  der  Erkrankung  spricht  es,  wenn  in  kurzen  Zwischenräumen  ein 
wiederholter  Wechsel  in  dem  Verhalten  der  Saftsekretion  und  der  Mo- 
tilitilt  beobachtet  wird.  Von  Wichtigkeit  ist  femer  die  relative  Unab- 
hängigkeit der  Beschwerden  von  der  Art  der  Nahrung;  heut«  werden 
ganz  schwere  Speisen  gut  vertragen,  morgen  klagt  der  Kranke  bei  einer 
ganz  leichten  Speise  über  allerlei  lokale  und  allgemeine  Beschwerden. 
Vor  allem  wichtig  ist  auch  der  Einfluß,  den  die  jeweilige  Stimmung  des 
Kranken,  den  die  äußere  Umgebung  und  sonstige  Faktoren  haben. 
Nicht  selten  sieht  man  auch  einen  scheinbar  ganz  unmotivierten  Wechsel ; 
der  Ejranke  hat  guten  Appetit,  guten  Schlaf,  dann  tritt  plötzlich  wieder 
Verschlechterung  ein,  und  so  kann  das  Befinden  in  kurzen  Zeiträumen 
oft  vielfach  wechseln.  Weniger  bedeutungsvoll  erscheint  mir  das  gleich- 
zeitige Vorhandensein  sonstiger  nervöser,  hysterischer  oder  neurasthe- 
nischer  Symptome.  Wohl  ist  richtig,  daß  man  solche  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  gleichzeitig  nachweisen  kann;  aber  das  beweist  noch  nicht, 
daß  die  dyspeptischen  Erscheinungen  nervöser  Natur  sind.  Auch  ein 
materielles  Magenleiden  kann  neben  Hysterie  und  Neurasthenie  bestehn. 

Relativ  leicht  ist  die  Diagnose  da,  wo  die  Störungen  sich  aus- 
schließlich auf  sensiblem  Gebiete  bewegen,  wo  Saftsekretion  und  Motilität 
durchaus  normal  sind.  Von  vornherein  sind  ja  damit  alle  diejenigen 
Magenerkrankungen  ausgeschlossen,  die  mit  solchen  einhergehn.  Etwas 
größere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  da,  wo  auch  die  Saftsekretion  und 
Motilität  des  Magens  gestört  ist.  Verwechslungen  sind  möglich  vor  allem 
mit  Ulcus,  Garcinom  und  chronischer  Gastritis.  Von  besonderer  Wichtig- 
keit scheint  mir  zu  sein,  daß  bei  den  letztgenannten  Erkrankungen 
der  Verlauf  durchweg  ein  viel  gleichmäßigerer  ist  als  bei  der  nervösen 
Dyspepsie. 

Wo  die  ausgesprochenen  Symptome  des  Ulcus  vorhanden  sind,  ist 
natürlich  eine  Verwechslung  unmöglich.  Aber  auch  wenn  umschriebene 
Druckemptindlichkeit,  Hämatemesis  und  sonstige  Symptome  fehlen,  so 
zeigt  sich  doch  beim  Ulcus  eine  viel  größere  Abhängigkeit  der  Schmerzen 
von  der  Qualität  der  Nahrung  als  bei  der  nervösen  Hyperacidität; 
auch  tritt  der  Schmerz  hier  viel  regelmäßiger  zu  einer  bestimmten 
VerdauuDgsperiode  auf  als  dort.  Der  Schmerz  ist  geringer  bei  reizloser 
flüssiger  Kost,  heftiger  bei  grober,  reizender  Nahrung.  Erbrechen 
kommt  beim  Ulcus  häufiger  vor  als  bei  der  nervösen  Dyspepsie,  und 
tritt  dann  in  annähernd  gleicher  Zeitperiode  der  Verdauung  auf.  Dabei 
ist  beim  Ulcus  der  Appetit  an  sich  in  der  Regel  gut  und  nur  die 
Furcht  vor  den  Schmerzen  veranlaßt  den  Ej*anken  zur  Vorsicht.  Auch 
sieht  man  beim  Ulcus  meist  eine  alsbaldige  günstige  Beeinflussung 
durch  eine  entsprechende  Behandlung  und  Diät,  während  die  nervöse 
Dyspepsie   eine   solche   nicht   zeigt.     Der  Nachweis   einer   Hyperchlor- 
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hydrie  ist  differenüelldiagaostiscli  nieht  za  yerwerteiif  weil  sie  bei 
nervöser  Dyspepsie  ebenfalls  Torkommt.  Wohl  aber  dürfte  das  FeUen 
Ton  Hyperchlorhydrie  mehr  zu  Gunsten  der  nenr6een  Natur  der  dys- 
peptischen  Beschwerden  sprechen;  freilich  ist  auch  damit  ein  Ulcus  nidit 
unbedingt  ausgeschloss^o.  In  der  weitaus  größten  Zahl  der  f^Ue  dürfte 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  nervöser  Dyspepsie,  unter 
Berücksichtigung  dieser  Anhaltspunkte,  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten bieten«  Jedoch  ist  man  vielfach  erst  durch  eine  längere  Beob- 
achtung, unter  wiederholter  Heranziehung  einer  Mageninhaltsunter- 
suchung, im  Stande,  eine  sichere  Entscheidung  zu  treffen. 

Auch  die  Unterscheidung  Ton  einem  Careinom  bietet  mandimal 
Schwierigkeiten,  freilich  nicht  in  den  späten  Stadien,  wo  alle  Symptome 
voll  ausgeprägt  sind.  Wo  kaffeesatzartiges  Erbrechen,  FeUen  der  frmen 
Salzsäure,  Milchsäurq^ärung  vorhanden  sind,  da  wird  man,  selbst  wenn 
kein  Tumor  fühlbar,  zunächst  an  ein  Careinom  denken*  Aber  es  gibt 
auch  Fälle  von  Gardnom*  wo  als  erstes  und  einziges  Symptom  nur  eine 
herabgesetzte  peptische  Ejraft,  respektive  ein  Fehlen  der  freien  Salzsäure 
sich  findet.  Ein  gleiches  kommt  aber  auch  bei  nervöser  Dyspeprie  vor. 
Ob  dabei  nebenher  nervöse  oder  neurasthemsehe  Symptome  bestehn,  kt 
nicht  entscheidend;  auch  bei  einem  Neurastbeniker  kann  sich  ein  Car- 
einom entwickeln  und  gerade  solche  Fälle  geben  dann  leicht  zu  dia- 
gnostischen Irrtümern  Anlaß.  An  ein  Careinom  wird  man  zunächst  dann 
denken,  wenn  es  sich  um  ein  älteres  Individuum  handelt,  wenn  man 
hört,  daß  der  Kranke  bis  vor  wenigen  Monaten  gesund  gewesen,  daß  sich 
danach  zuerst  leichte  dyspeptische  Erscheinungen  eingestellt  haben, 
die  sich  allmählich  steigerten,  wenn  die  Untersuchung  eine  allmählich 
immer  stärkere  Abnahme  der  HCl-Sekretion  ergibt.  Eine  längere  Be- 
obachtung läßt  hier  wohl  stets  die  Entscheidung  treffen. 

Weniger  Schwierigkeiten  dürfte  die  Unterscheidung  von  chronischer 
Gastritis  bieten.  Vielfach  lassen  sich  bei  letzterer  direkte  Schädlichkeiten 
nachweisen,  die  die  Gastritis  veranlaßt  haben;  der  erbrochene  oder  aus- 
geheberte Mageninhalt  zeigt  fast  stets  verminderte  HCl-Acidität  und  zu- 
gleich mehr  oder  minder  reichliche  Schleimbeimengung.  Der  Appetit 
ist  herabgesetzt,  der  Kranke  verträgt  nur  leichte  Speisen,  während  nach 
schweren  die  Beschwerden  sich  sofort  steigern.  Näher  hierauf  einzugehn 
scheint  mir  unnötig.  Bei  sorgfältiger  Abwägung  aller  Momente,  zumal 
unter  Zuhilfenahme  einer  wiederholten  diagnostischen  Ausheberung, 
dürften  nervöse  Dyspepsie  und  chronische  Gastritis  kaum  je  zur  Ver- 
wechslung Anlaß  geben. 

Die  Prognose  der  nervösen  Dyspepsie  ist  insofern  gOnstig,  als 
sie  kaum  je  das  Leben  gefährdet.  Ich  selbst  habe  bis  jetzt  keinen  Fall 
beobachtet,  der  zum  Tode  führte;   doch  werden  von  andren,  wie  z.  B. 
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Ton  Fenwick,  solche  Fälle  berichtet.  Ungünstig  ist  die  Prognose  inso- 
fern, als  sich  das  Leiden  oft  lange  hinzieht  und  gerne  rezidiviert. 

Die  Behandlung  wird  immer  in  erster  Reihe  die  veranlassende 
Ursache  berücksichtigen  müssen.  Bei  Frauen  ist  man  insbesondere  ge- 
neigt, etwa  bestehende  Sexualleiden  für  die  Entstehung  der  nervösen 
Dyspepsie  verantwortlich  zu  machen.  Man  empfiehlt  darum  da,  wo  ein 
solches  sich  findet,  zunächst  dieses  zu  behandeln.  Indes  ist  dies  doch 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  richtig.  Dasselbe  Sexualleiden  geht  in 
dem  einen  Falle  mit  nervöser  Dyspepsie  einher,  in  einem  andren  nicht. 
Dies  hat  seinen  Grund  in  der  individuellen  Erregbarkeit  des  Nerven- 
systems; bei  dem  einen  besteht  eine  erhöhte  Nervosität,  so  daß  es  leicht 
reflektorisch  zu  nervösen  Störungen  bald  auf  diesem,  bald  auf  jenem 
Gebiete  kommt,  bei  dem  andren  nicht.  Eine  lokale  Behandlung  des 
Sexaalleidens  kann  momentan  eine  Besserung  oder  selbst  Beseitigung 
dieser  reflektorisch  ausgelösten  Besehwerden  bewirken;  aber  da  die  ner- 
vöse Disposition  bleibt,  so  treten  leicht  Rezidive  auf.  Immerhin  mag  da, 
wo  ein  ernsteres  Sexualleiden  besteht,  dessen  Beseitigung  angestrebt 
werden;  eine  sichere  und  dauernde  Heilung  der  nervösen  Dyspepsie  ist 
damit  ebensowenig  gesichert,  wie  die  Heilung  der  Hysterie  durch  Be- 
seitigung von  Sexualleiden  überhaupt.  Es  ist  ein  reflektorischer  Aus- 
lösungspunkt gewisser  nervöser  Beschwerden  damit  hinweggeräumt,  die 
nervöse  Disposition  besteht  nach  wie  vor  fort.  So  erklärt  sich  der  oft 
momentane  Erfolg  nach  gewissen  operativen  Eingriffen,  so  erklärt  sich 
aber  auch,  daß  trotzdem  nicht  selten  Rezidive  vorkommen. 

Wo  geistige  Überanstrengung,  wo  geschäftliche  Sorgen  und  Auf- 
regungen, wo  unregelmäßige  Lebensweise,  wo  Exzesse  in  venere.  Miß- 
brauch von  Alkohol  und  Tabak  eine  Schädigung  und  Schwäche  des 
Nervensystems  veranlaßt  haben,  da  muß  der  Arzt  mit  Strenge  darauf 
bestehn,  daß  derartige  Schädlichkeiten  so  weit  als  irgend  tunlich  ferner- 
hin gemieden  werden.  In  manchen,  zumal  leichteren  Fällen  genügt 
schon  dies,  eine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen.  Besonders  wo  geistige 
Überanstrengung  und  geschäftliche  Sorgen  sowie  unregelmäßige  Lebens- 
weise, hohe  gesellschaftliche  Ansprüche  diese  Erschöpfung  des  Nerven- 
systems und  damit  die  nervöse  Dyspepsie  veranlaßt  haben,  sieht  man 
nicht  selten,  daß  eine  mehrwöchentliche  Ausspannung,  ein  Aufenthalt 
auf  dem  Lande  oder  an  der  See  bereits  eine  wesentliche  Besserung  be- 
wirken. Aber  mit  der  Rückkehr  in  die  alten  Verhältnisse  kehren  auch 
die  alten  Beschwerden,  und  oft  in  verstärktem  Maße,  wieder.  Hier  gilt 
es,  dauernd  günstige  und  geordnete  Verhältnisse  herzustellen.  Wie  das 
zu  machen,  läßt  sich  kaum  in  Worten  ausdrücken.  Je  größer  das  Ver- 
trauen zum  Arzte,  um  so  leichter  wird  es  ihm  gelingen,  das  Ziel  zu 
erreichen.   Zur  Unterstützung,  zur  Kräftigung  des  Nervensystems  kön- 
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nen  zahlreiche  Methoden  herangezogen  werden;  ich  erwähne  nur  die 
verschiedenen  hjdriatischen  Prozeduren,  die  Massage,  die  elektrische 
Behandlung,  die  allgemeine  Faradisation.  Wichtiger  als  all  das  ist  die 
psychische  Behandlung.  Wenn  irgendwo  der  persönliche  Einfloß  des 
Arztes  von  grundlegender  Bedeutung,  so  ist  er  es  hier.  Bloß  der  Arzt 
wird  Erfolge  erzielen,  der  das  volle  Vertrauen  des  Exanken  genießt, 
der  aber  zugleich  mit  der  Sicherheit  auftritt,  die  nur  das  Bewußtsein 
der  vollen  Verantwortung  einerseits,  wie  auch  der  Sicherheit  des  Er- 
folges bei  unbedingter  Fügsandseit  gegenüber  den  ärztlichen  Anordnun- 
gen anderseits  gibt. 

Was  die  Diät  betrifft,  so  gibt  es  keine  besonderen  Eostschemata. 
Der  Kranke  muß  lernen  zu  essen,  sich  richtig  zu  nähren.  Man  verordne 
eine  kräftigende  Nahrung  und  vermeide  eine  solche,  die  mehr  reizt  als 
nährt;  manchmal  mag  selbst  eine  Mastkur  am  Platze  sein.  Vorüber- 
gehend kann  in  sehr  hochgradigen  Fällen  gleichzeitiger  Anorexie  bei 
herabgekommenen  Individuen  sogar  eine  künstliche  Ernährung  mit  der 
Sonde  notwendig  werden;  doch  sind  dies  ganz  seltene  Ausnahmefälle. 
Wo  Milch  gut  vertragen  wird,  da  mag  man  von  ihr  in  Fällen 
herabgesetzter  Ernährung  reichlich  Gebrauch  machen.  Medikamente 
können  durch  einzelne  Symptome  erforderlich  werden,  aber  nicht  durch 
die  nervöse  Dyspepsie  an  sich.  Ihre  Indikationen  sind  darum  die  glei- 
chen wie  bei  andren  Magenaffektionen  bei  den  gleichen  Erscheinungen. 
So  werden  unter  Umständen  Stomachica,  bei  gleichzeitiger  Hyperchlor- 
hydrie  alkalische  Mittel  und  dergleichen  mit  Vorteil  angewendet.  Eine 
Lokalbehandlung  des  Magens  mit  physikalischen  Methoden  kann  zu- 
weilen, wohl  auf  suggestivem  Wege,  Nutzen  bringen;  es  gilt  das  von  den 
Magenspülungen,  den  Magenduschen,  der  direkten  Gastrofaradisation 
u.  8.  f.  Besonders  vorteilhaft  hat  sich  uns  neuerdings  in  mehreren  be- 
sonders hartnäckigen  Fällen  die  Anwendung  von  F.  B.  Turcks^)  ^Gyro- 
mele''  erwiesen. 

Daß  man  für  regelmäßigen  Stuhl  sorgen  muß,  ist  selbstverständ- 
lich. In  dem  einen  Falle  mag  Massage,  in  einem  andren  der  Irrigator 
das  geeignetere  Mittel  sein.  Auf  alle  Details  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Karlsbader  oder  Marienbader  Brunnenkuren  wirken  erfahrungs- 
gemäß eher  nachteilig;  bald  mögen  Eisen-,  bald  Seebäder,  bald  Gebirgs- 
aufenthalt  oder  eine  Kaltwasserkur  mehr  am  Platze  sein.  Nicht  die  ner- 
vöse Dyspepsie  als  solche  entscheidet  hier,  sondern  das  Allgemeinbefin- 
den, der  Kräftezustand  und  weitere  Faktoren.  Allgemeine  Regeln  lassen 
sich  nicht  aufstellen.  Nur  wer  zu  individualisieren  versteht,  wer  alle 
Verhältnisse  sorgfaltig  abwägt,  ^vird  das  Richtige  treffen. 

1)  Journal  Americ.  Med.  Assoc.  1901. 
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heitszuständen. 

In  den  vorstehenden  Kapiteln  haben  wir  die  einzelnen  Magen- 
erkrankungen besprochen.  Wiederholt  haben  wir  dabei  auch  der  Be- 
ziehungen gewisser  Allgemein-  und  Organerkrankungen  zu  Störungen 
der  Magentätigkeit  Erwähnung  getan.  An  sich  ist  es  ja  leicht  verständ- 
lich, daß  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  die  Magentätigkeit 
bald  früher,  bald  später  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Alle  Erkran- 
kungsformen, die  sekundär  eine  Rückwirkung  auf  den  Magen  ausüben, 
einzeln  zu  besprechen,  würde  selbstverständlich  zu  weit  führen.  Hier 
sollen  nur  diejenigen  Störungen  und  Erankheitsformen,  bei  denen  die 
Störungen  der  Magentätigkeit  stärker  in  den  Vordergrund  treten  und 
die  in  den  bisherigen  Abschnitten  noch  keine  speziellere  Berücksichti- 
gung gefunden  haben,   einer  kurzen  Besprechung  unterzogen  werden. 

Das  Verhalten  der  Magentätigkeit  in  fieberhaften  Krankheiten. 

Bei  fieberhaften  Krankheiten  ist  die  Tätigkeit  der  Verdauungsorgane 
fast  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen.  So  ist  die  Speichelsekretion  für 
gewöhnlich  vermindert,  der  Appetit  liegt  danieder  und  auch  die 
Magenfunktionen  sind  mehr  oder  minder  beeinträchtigt.  Freilich  darf 
man  daraus,  daß  im  Fieber  die  Appetenz  daniederliegt,  noch  nicht 
ohne  weiteres  auf  eine  Störung  der  Magenfunktionen  selbst  schließen. 
Der  gesunde  Mensch  führt  im  allgemeinen  so  viel  Nahrung  ein,  daß 
das  Nahrungsbedürfnis  des  Organismus  gedeckt  wird.  Unter  normalen 
Verhältnissen  ist  in  der  Appetenz  der  Regulator  des  Nahrungsbedürf- 
nisses gegeben.  Aber  dieser  Regulator  kann  in  verschiedenartiger  Weise 
gestört  werden.  Wie  wir  gesehen  haben,  ist  er  bei  den  meisten  genuinen 
Magenkrankheiten  alteriert.  Auch  im  Fieber  läßt  dieser  Regulator  im 
Stich,  der  Fieberkranke  leidet  fast  durchweg  an  einer  mehr  oder  min- 
der beträchtlichen  Herabsetzung  seines  Appetits.  So  führt  er  weniger 
Nahrung  ein,  als  dem  Verbrauche  entspricht;  der  Organismus  muß 
darum  yon  seiner  eigenen  Körpersubstanz  verbrennen  und  der  Fiebernde 
magert  ab. 

Ob  dieser  Herabsetzung  des  Nahrungsbedürfnisses  in  fieberhaften 
Krankheiten  zugleich  Störungen  der  Magenfunktionen  zu  gründe  liegen, 
läßt  sich  von  vornherein  nicht  sagen.  Diese  Frage  hat  aber  nicht  nur 
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ein  tteoretiaches,  sondern  auch  eio  praktisches  Interesse.  So  wird,  um 
nur  an  eines  zu  erinnern,  die  Art  der  Ernährung  in  fieberhaften  Krank- 
heiteu  nicht  zum  geringsten  Teile  von  dem  Verhalten  der  Saftsekretion 
wie  der  motorischen  Tätigkeit  des  MageuB  vorgeschrieben. 

Wie  die  Fuuktionen  des  Magens  im  Fieber  sich  verhalten,  ist  erst 
in  den  letzten  Jahrzehnten  genauer  studiert  worden.  Die  ersten  Unter- 
suchungen nach  dieser  Richtung  hin  hat  Manassein^)  angestellt.  Frei- 
lich betrafen  diese  nur  Tierversuche;  bei  denselben  ergab  sich,  daß  der 
Mageuaaffc  fiebernder  Hunde  erst  nach  Zusatz  von  Salzsaure  so  kräftig 
verdaute  wie  der  gesunder  Tiere,  Viel  wichtiger  sind  natürlich  die 
Beobachtungen  an  fiebernden  Menschen,  wie  solche  zuerst  Uf  fei  mann*) 
anstellte;  er  fand  dabei  bald  eine  Verminderung,  bald  eine  Vermehrung 
der  Balzsäure.  Dagegen  vermiOte  van  den  Velden*)  bei  eiuem  Ty- 
phosen mit  Gastrektasie,  dessen  Magensaft  vor  der  Erkrankung  stets 
freie  Salzsäure  enthalten  hatte,  dieselbe  nicht  nur  während  der  Dauer 
des  fieberhaften  Prozepses,  sondern  auch  noch  während  der  ganzen 
ersten  fieberfreien  Woche. 

Wechselnde  Resultate  erhielt  Sassezki^},  der  an  neun  fiebernden 
Kranken  seine  Untersuchungen  anstellte.  Nicht  bei  allen  fand  er  den 
quantitativen  Gehalt  an  verdauender  Bäure  vermindert;  wohl  aber  er- 
gab sich  allemal  dann  ein  Mangel  an  verdauender  Säure,  wenn  die  fie- 
bernden Patienten  an  Dyspepsie  htten. 

Diesen  Untersuchungen  schließen  sich  zeitlich  die  an  meiner 
Klinik  au  einem  Tjphuskranken  von  Edinger^)  angestellten  an,  welche 
zeigten^  daß  auch  während  hoher  oder  doch  vorübergehend  hoher  Tem- 
peraturen sich  freie  Salzsäure  im  Magensaft  nachweisen  läßt.  Freilich 
war  in  diesem  Falle  keine  quantitative  Säurebestimmung  vorgenommeii, 
sondern  nur  auf  das  Vorhandensein  von  freier  äalzsäure  geachtet 
worden. 

Zu  etwas  abweichenden  Ergebnissen  führten  die  von  Gluzinski^) 
mitgeteilten  Untersuchungen  Wolframs,  die  sich  fast  durcbwegs  auf 
akute  Infektionskrankheiten  bezogen;  nur  in  zwei  Fällen  handelte  es 
sich  um  chronische  fieberhafte  Erkrankungen«  Bei  den  akuten  Infek- 
tionskrankheiten enthielt  der  Magensaft  während  der  ganzen  Dauer  des 
Fiebers  (mit  Ausnahme  des  Endstadiums  heim  Abdüminaltjphus)  keine 


*)  Yirchows  Archiv,  Bd*  LT. 

^)  Die  Diät  in  aknt  fieberhaften  Kr&nkbalten*  1887.  —  Beobachtungen  an  eifi^a 
gastrotomierten  Knaben,  Dentschee  Arcbiv  fUr  klin.  Medizin.  Bd.  XX. 
»)  Berliner  kÜD.  Wochenschrift.  1877. 
*)  St.  Peteriburger  medizinische  Wochenschrift  1879. 
ö)  Deutsches  Archiv  für  kl  in.  Medizin.  Bd,  XXIX. 
^)  Deutsches  Arcbir  für  klin.  Medizin.  Bd.  XLn. 
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Salzsäure  und  hatte  keine  Verdauungskraft;  wohl  aber  verdaute  er  bei 
Zusatz  eines  entsprechenden  Quantums  von  Salzsäure;  er  enthielt  also 
noch  Pepsin.  Dagegen  stellte  sich  mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  oder 
etwas  später  wieder  ein  gut  verdauender  Magensaft  ein.  Im  Gegensatze 
hierzu  fand  sich  bei  den  chronischen  fieberhaften  Krankheiten  auch 
während  des  Fiebers  ein  normal  verdauender  Magensaft.  Gluzinski 
meint  darum,  unter  gleichen  Umständen  werde  das  Verhalten  des  Magen- 
saftes in  fieberhaften  Krankheiten  nicht  so  sehr  durch  die  erhöhte  Tem- 
peratur, als  durch  die  Art  der  Infektion  beeinflußt.  Daß  dieser  Befund 
indes  keine  ausnahmslose  Regel  darstellt,  zeigen  schon  die  oben  auge- 
führten Untersuchungen  Edingers  und  Sassezkis.  Immerhin  dürfte 
als  Norm  gelten,  daß  bei  akut  febrilen  Infektionskrankheiten  die 
Salzsäureproduktion  häufiger  herabgesetzt  als  normal  ist;  dagegen 
scheint  die  Pepsinabscheidung  in  der  Regel  nicht  wesentlich  alteriert 
zu  sein. 

Noch  wechselnder  als  bei  akuten  febrilen  Krankheiten  waren  die 
Resultate  bei  chronischen  Fällen.  Bald  fand  man  hierbei  normale, 
bald  herabgesetzte  Salzsäurewerte.  Ein  bestimmtes  gesetzmäßiges  Ver- 
halten hat  sich  bei  den  bisherigen  Untersuchungen  nicht  feststellen 
lassen.  Keineswegs  selten  hat  man  trotz  relativ  hohen  Fiebers  normale 
HCl-Werte  und  gute  peptische  Kraft  beobachtet. 

Aber  auch  für  die  einzelne  Erkrankungsform  haben  sich  keine 
einheitlichen  Resultate  ergeben.  So  fand,  um  beispielsweise  die  Lungen- 
tuberkulose zu  erwähnen,  Schetty^)  in  allen,  sowohl  fieberlosen  als 
fieberhaften  Fällen,  die  Salzsäureproduktion  morgens  nicht  vermindert, 
bei  einzelnen  sogar  erhöht.  Auch  ließ  sich  keine  Abhängigkeit  der  mo- 
torisrhen  Tätigkeit  des  Magens  weder  vom  Fieber  noch  von  der  Inten- 
sität oder  Dauer  des  Prozesses  nachweisen.  Dagegen  vermißte  Rosen- 
thal*) an  einigen  Phthisikem,  die  keine  subjektiven  dyspeptischen  Be- 
schwerden, aber  mehr  oder  minder  starke  Fieberbewegungen  zeigten, 
konstant  die  freie  Salzsäure,  ebenso  neuerdings  Faber^). 

Entscheidend,  weil  mit  allen  Kautelen  und  nach  den  jetzt  all- 
gemein üblichen  Methoden  vorgenommen,  scheinen  mir  die  Untersuchun- 
gen, die  Hildebrandt*)  vor  längerer  Zeit  in  meiner  Klinik  anstellte. 
Dieselben  bezogen  sich  fast  durchwegs  auf  vorgeschrittene  Fälle  von 
Tuberkulose.  Scheinbar  waren  auch  hier  die  Resultate  sehr  wechselnd; 
bei  einigen  Krauken  ließ  sich  stets,  bei  andren  niemals  freie  Salzsäure 
nachweisen,  bei  wieder  andren  wurde  sie  bald  gefunden,  bald  vermißt. 

1)  Deutsches  Archiv  fQr  klim  Medizin.  Bd.  XLIV. 
>)  Berliner  klin.  WochenschrifL  1888,  Nr.  45. 
3)  Hospitalstidende  1905,  Nr.  48. 
^)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1889,  Nr.  15. 
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Die  genauere  Beobachtung  ergab  indes  dock  ein  gesetzmäßiges  Yer- 
halten.  So  zeigte  sich,  daß  die  erstgenmnotan  Fäll©  mit  freier  Salz- 
saure fieberlos  waren,  die  zweitgenannten  kontinuierliches  Fieber  hatten. 
Dagegen  ergab  sich,  dafl  da.  wo  das  Verhalten  der  Salzsäure  ein  wech- 
selndes war,  die  Abwesenheit  der  freien  Salzsäure  fast  stets  mit  den 
höheren  Abendtemperaturen  zusammenfiel^  daß  dagegen  bei  niedrigen 
abendlichen  Temperaturen  freie  HCl  in  der  Regel  vorhanden  war. 
Sprach  schon  dieses  unmittelbare  ZujäammentrefTen  ^on  Fieber  und  Ab- 
nahme der  HCl-Abscheidung  dafür,  daß  die  Temperaturerhöhung  als 
solche  und  nicht  eine  etwaige  Esazerbation  des  Erantheitsprozesses  dit 
HCl-Abscheidung  beeinflußte,  so  wurde  dies  weiterhin  dadurch  bedtätigt| 
daß  in  diesen  Fällen  mit  der  durch  ÄntipyTin  erzeugten  EntfieberuDg' 
auch  die  freie  Salzsaure  wieder  auftrat.  Gewiß  dürfen  die  Resultate 
dieser  Beobachtungen  nicht  ohne  weiteres  auf  das  Fieber  im  allgemei- 
nen, auf  jede  fieberhafte  Erkrankuing  übertragen  werden.  Immerhin 
zeigen  sie,  daß  die  Sekretion  des  Magensaftes  wie  die  andrer  Verdauungs- 
säfte  durch   das  Fieber    unter  Umständen   eine  Verminderung    erfahrt 

Daß  die  einzelnen  fieberhaften  Krankheiten,  ja  auch  die  einzelnen 
Fälle  sich  gegenüber  der  schädigenden  Wirkung  des  Fiebers  verschie- 
den verhalten,  daß  es  in  dem  einen  Falle  leichter,  in  einem  andren 
schwerer  zu  einer  derartigen  Schädigung  kommt,  ist  von  vornherein  zu 
erwarten  und  geht  auch  ans  den  oben  mitgeteilten  Resultaten  der  ein- 
zelnen Beobachter  hervor.  Immerhin  dürfte  als  feststehend  betrachtet 
werden,  daß  das  Fieber  im  allgemeinen  eine  depressive  Wirkung  auf 
die  Verdauungssäfte  auszuüben  vermag. 

Eine  andre  Frage  ist,  wie  diese  Sekretionsabnahme  zn  stände 
kommt.  Am  nächsten  liegt  es,  an  eine  durch  das  Fieber  als  solche« 
herabgesetzte  Sekretionsenergie  zu  denken;  zn  Gunsten  dieser  Annahme 
scheint  auch  der  Umstand  zu  sprechen,  daß  es  wiederholt  gelang,  bei 
Fiebernden  deutliche  Salzsäurereakttonen  zu  erhalten,  wenn  mit  der  Kab^ 
rung  zugleich  scharfe  Gewürze,  sehr  viel  Pfeffer  und  Salz  gereicht  wur- 
den (v.  Noorden*)»  Noch  klarer  erscheinen  diese  Verhältnisse  im  Licht« 
der  neuen  physiologischen  Forschungen,  Bekanntlieh  bat  Pawlow  mit 
Nachdruck  darauf  hingewiesen,  daß  der  Appetit  ein  mächtiges  Aa 
regungsmittel  für  die  Saftsekretion  darstellt;  ebenso  wird  durch  Ei 
gung  der  Geschmacksnerven  die  Saftabseheidnng  angeregt.  Ito  Fieber 
liegt  nun  der  Appetit  meist  völlig  danieder,  aber  auch  der  Geschmack^ 
sinn  ist  infolge  der  meist  stark  belegten  Zunge  beeinträchtigt;  es  koio* 
men  somit  wichtige  sekretorische  Impulse  in  Wegfall,  Dies  gilt  gaoz 
besonders   für  die  akuten  Fieber;  bei  chronisch- fieberhaften  Zustinden 


')  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels,  IbdS. 
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mag  wohl  eine  allmähliche  Anpassong  an  das  Fieber  erfolgen;  lehrt 
doch  die  tägliche  ärztliche  Erfahrung,  daß  der  Allgemeinzostand  des 
Tuberkulösen  selbst  durch  sehr  hohe  Temperatursteigerung  nicht  an- 
nähernd in  dem  Maße  nachteilig  beeinflußt  wird,  wie  der  des  an  einer 
akuten  Infektionskrankheit  Leidenden.  Immerhin  sieht  man,  wie  die 
Untersuchungen  Hildebrandts  gezeigt  haben,  oft  genug  auch  bei 
Phthisikern  eine  Verminderung  der  Saftabscheidung  im  Fieber,  ein  Wie- 
derauftreten derselben  bei  spontanem  oder  medikamentös  erzwungenem 
Temperaturabfall;  es  liegt  gewiß  nahe,  diese  Wiederkehr  der  Sekretion 
mit  der  Wiederkehr  des  Appetits  nach  Entfieberung  in  Zusammenhang 
zu  bringen.  Wie  weit  hier  noch  eine  primäre  Schädigung  der  Sekretions- 
energie an  sich  mitspielt,  läßt  sich  vorderhand  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden. 

Was  die  motorische  Funktion  des  Magens  betrifit,  so  scheint 
dieselbe  im  Fieber  im  allgemein en  weniger  zu  leiden  als  die  sekreto- 
rische. In  den  meisten  Fällen,  die  ich  untersucht  habe,  habe  ich  eine 
wesentliche  Verlängerung  der  Digestionsdauer  nicht  beobachtet;  dies 
stimmt  auch  mit  den  Erfahrungen  andrer  Beobachter,  so  Immer- 
manns*), V.  Noordens^)  u.  a.,  überein.  Nur  Traina^)  nimmt  eine 
Abnahme  der  motorischen  Magentätigkeit  im  Fieber,  bedingt  durch 
verminderte  Erregbarkeit  der  Ganglienzellen  in  der  Magenwand,  an. 

Das  Verhalten  der  Magentätigkeit  bei  Anämie  und  Chlorose. 

Anämie  und  Chlorose  sind  zu  trennende  Begriffe.  Die  Chlorose  ist 
eine  selbständige  Krankheitsform,  deren  Wesen  und  letzter  Entstehungs- 
grund noch  unklar  ist,  wobei  es  sich  aber  im  wesentlichen  um  eine 
mangelhafte  Bildung  von  Hämoglobin  aus  bis  jetzt  unbekannten  Ur- 
sachen handeln  dürfte.  Der  Anämie  dagegen  liegen  direkte  Schädigun- 
gen, profuse  Blutverluste,  den  Blutzerfall  beschleunigende  oder  sonstige 
die  Blutmenge  herabsetzende  Momente  zu  Grunde.  Die  Ursachen  der 
Anämie  sind  gekannt,  wenn  sie  auch  nicht  in  jed^m  Falle  ohne  weiteres 
nachweisbar  sind;  der  letzte  Grund  der  Chlorose  ist  unklar.  Auch  die 
Chlorose  führt  zu  Anämie,  zu  Blutarmut,  aber  keineswegs  stellt  jede 
Anämie  eine  Chlorose  dar. 

Wenn  ich  hier  an  diese  Unterschiede  erinnere,  so  tue  ich  das, 
weil  man  vielfach  die  Resultate  von  Tierexperimenten,  wobei  man  die 
Tiere  anämisch  machte,  schlechtweg  auch  auf  die  Chlorose  übertrug; 
die  hierbei  gefundenen  Störungen  der  Magentätigkeit  hat  man  ebenfalls 
ohne  weiteres  als  für  die  Chlorose  gültig  betrachtet.  Das  ist  nicht  be- 

0  Verhandlangen  des  YII.  Kongresses  für  innere  Medizin.  1889,  S.  219. 
^)  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  1893. 
^)  Archivio  di  farmacologia  i  therapia.  1900. 
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rechtigt.  Ob  die  Verdauungsorgane  bei  beiden  in  gleicher  Weise  ge- 
schädigt sind  oder  ob  sie  sich  verschieden  verhalten,  kann  nicht  das 
Tierexperiment,  sondern  nur  die  direkte  Untersnchong  am  Menschen 
entscheiden. 

Yerdauungsbeschwerden  der  verschiedensten  Art  kommen  sowohl 
bei  Anämie  wie  Chlorose  recht  häufig  vor.  Aber  warum  solche  in  man- 
chen Fällen  gänzlich  fehlen,  während  sie  in  andren  eine  vorübergehende 
und  unwesentliche  Klage  bilden  und  in  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen 
in  den  Vordergrund  treten,  ist  unklar.  Freilich  darf  man  nicht  über- 
sehen, daß  die  Diagnose  Chlorose  und  Anämie  keineswegs  stets  genau 
auseinandergehalten  wird.  Wirft  man,  wie  das  vielfach  geschehen,  alle 
Anämien  und  Chlorosen  in  einen  Topf  zusammen  und  stellt  nun  sta- 
tistisch fest,  wie  oft  die  Saftsekretion  erhöht,  wie  oft  sie  normal  od^ 
herabgesetzt  ist,  so  muß  man  natürlich  ein  sehr  wechselndes  Verhalten 
finden.  Aber  auch  wenn  man  Anämien  und  Chlorosen  scharf  trennt,  so 
können  dennoch  verschiedene  Resultate  sich  ergeben.  So  zeigt  sich  da, 
wo  die  Anämie  die  direkte  Folge  eines  schweren  Blutverlustes  bei  einem 
vorher  Gesunden  ist,  die  Magensaftsekretion  keineswegs  in  gleichem 
Sinne  verändert  wie  da,  wo  die  Anämie  neben  und  mit  einer  lang- 
dauernden  schweren  Kachexie  einhergeht.  Dies  zur  Erklärung  der 
scheinbar  sich  widersprechenden  Resultate  der  einzelnen  Autoren. 

Subjektive  Magenbeschwerden  in  Form  von  Hyperästhesie, 
mehr  oder  weniger  heftigen  Magenschmerzen,  ja  eigentlichen  Cardialgien, 
findet  man  bei  Chlorose  wie  bei  Anämie  nicht  selten.  Sie  treten  häufiger 
nach  dem  Essen  als  im  nüchternen  Zustande  auf,  und  zwar  bald  anfalls- 
weise in  unregelmäßigen  Intervallen,  bald  regelmäßig  längere  Zeit  hin- 
durch. 

Der  Grund  dieser  Schmerzen  kann  ein  sehr  verschiedener  sein; 
bald  handelt  es  sich  um  eine  rein  nervöse  Hyperästhesie,  in  andren 
Fällen  hat  der  Schmerz  seinen  Grund  in  der  insbesondere  bei  Chloro- 
tischen  nicht  seltenen  Hyperchlorhydrie,  die  zu  krampfartigen  Kontrak- 
tionen des  Magens  Anlaß  gibt.  In  wieder  andren  Fällen  mögen  hämor- 
rhagische Erosionen  oder  ein  latentes  Ulcus  die  Ursache  sein.  Endlich 
mag  auch  in  manchen  Fällen  der  Grund  in  einer  Lageanomalie,  in  einer 
Senkrechtstellung  des  Magens,  wie  solche  bei  Mädchen  und  Frauen  so 
häufig  vorkommen,  gelegen  sein.  Bei  etwas  stärkerer  AnfüUung  des 
Magens  kann  es  dann  gelegentlich  zu  einer  Abknickung  des  Pylorus- 
teiis  und  so  zu  selbst  heftigen  Cardialgien  kommen.  Daß  man  sich  vor 
Verwechslungen  mit  Schmerzen  in  andren  Abschnitten  des  Darmtraktus, 
besonders  im  Querdarm,  mit  Darmkolik  sicherstellen  muß,  braucht  kaum 
besonders  erwähnt  zu  werden.  Tatsächlich  geben  Darmkoliken  nicht 
ganz  selten  Anlaß  zu  Verwechslung  mit  Cardialgie. 
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Welches  der  genannten  Momente  die  Beschwerden  auslöst,  kann 
nur  eine  genaue  Untersuchung  entscheiden,  die  natürlich  nicht  bloß  die 
Saftsekretion,  sondern  auch  die  Lage,  Form,  Ausdehnung  des  Magens 
sowie  seine  motorische  Tätigkeit  berücksichtigen  muß. 

Aber  nicht  bloß  eigentlichen  Schmerzen  begegnet  man  bei  Chloro- 
tischen  und  Anämischen;  vielfach  klagen  die  Kranken  auch  über 
Appetitlosigkeit,  andre  leiden  an  sehr  wechselndem  Appetit,  manche 
haben  besonderes  Verlangen  nach  sauren  Speisen  oder  umgekehrt  nach 
SHurebindenden  Stoffen.  Ob  diese  und  weitere  Klagen  bloß  subjektive  Be- 
schwerden darstellen  oder  ob  ihnen  irgend  welche  nachweisbare  Basis 
zu  Grunde  liegt,  kann  nur  eine  sorgfältige  Untersuchung  entscheiden. 
Aber  auch  wenn  keine  anatomische  Veränderung  und  keine  Anomalie 
der  sekretorischen  und  sonstigen  Funktionen  des  Magens  nachgewiesen 
werden  kann,  so  ist  damit  noch  keineswegs  erwiesen,  daß  diese  Er- 
scheinungen direkte  Folge  der  Chlorose  sind.  Wie  sie  zusammenhängen, 
kann  nur  eine  längere  Beobachtung  entscheiden.  Daß  bei  Chlorotisehen 
und  Anämischen  auch  das  Nervensystem  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  darf  kaum  befremden;  Grawitz^)  faßt  sogar  die  Chlorose  direkt 
als  eine  Neurose  auf.  So  mag  in  manchen  Fällen  mit  dem  Krankheits- 
bilde der  Anämie  und  Chlorose  sich  das  einer  nervösen  Dyspepsie  kom- 
binieren. Immer  aber  wird  nur  eine  äußerst  sorgfältige  Untersuchung 
die  Frage  nach  dem  Zusammenhange  und  der  Bedeutung  dieser  letzt« 
genannten  Erscheinungen  entscheiden  lassen. 

Schon  mit  Rücksicht  auf  die  bei  Chlorose  und  Anämie  nicht  selten 
daniederliegende  Appetenz,  sowie  mit  Rücksicht  auf  die  einzuleitende 
Ernährungsweise  scheint  die  Frage,  wie  Saftsekretion  und  Salzsäure- 
abscheidung  sich  hier  verhalten,  von  Bedeutung. 

Viele  Autoren  haben  ohne  weiteres  die  von  Manassein*)  zuerst 
konstatierte  Tatsache,  daß  bei  anämisierten  Tieren  die  Salzsäureproduktion 
des  Magens  beträchtlich  absinkt,  auch  auf  den  Menschen  angewandt 
und  darum  schlechtweg  gefolgert,  daß  bei  Chlorose  und  Anämie  die 
HCl-Abscheidung  verringert  sei.  Ja  man  ging  so  weit  und  geht  zum 
Teil  noch  so  weit,  auf  diese  Experimente  hin  Chlorotisehen  ohne  weitere 
Prüfung  der  Magensaftsekretion  Salzsäure  zu  verordnen. 

Bei  aller  Achtung  vor  dem  Tierexperiment  muß  ich  entschieden 
gegen  eine  derartige  Übertragung  von  tierexperimentellen  Resultaten 
auf  pathologische  Zustände  des  Menschen,  zumal  in  therapeutischer  Be^ 
Ziehung,  Einsprache  erheben,  besonders  wenn  es,  wie  hier,  ein  leichtes 
ist,  diese  Frage  am  kranken  Menschen  selbst  zu  entscheiden. 


^)  Klin.  Pathologie  des  Blutes.  Berlin  1902. 
2)  Virchows  Archiv.  Bd.  LV. 
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Halten  wir  unB  zunäelist  an  die  Chlorose,  Ich  glaube  zuerst 
darauf  atiimerksara  gemacht  zu  haben,  daß,  entgegen  der  bis  dahio  fa^ 
allgemein  gültigen  Anschauung  von  der  verringerten  HCl -Abscheidimg 
bei  Chlorose,  hier  oft  auffallend  hohe  HCl -Werte  vorkommen.  Ich  ver- 
weise außer  auf  meine  eigenen  Mitteilungen  auf  die  Arbeiten  meiner 
Schüler  Grüne  ^)  und  Oswald''), 

Wie  nicht  anders  5£n  erwarten  stand,  fanden  diese  Angaben  bald 
Widerspruch.     So   berichteten,    um   nur    einige  Autoren   zu   erwähnen, 
Ritter  und  Hirsch*)  über  je  zwei  Fälle  von  Chlorose  und  Anämie.  Bei 
allen  ergab  sich  eine  Verminderung  der  HCl,  starker  bei  den  einfacheii  J 
Anämien    als    bei   den  Chlorosen.    Um    so    beachtenswerter    erscheinenn 
die   aus   der  gleichen  EQiuik  (Leube)   stammende    spatere    Mitteilung 
Schätzella*),    der  unter  30  Fallen  von  Chlorose   22  mal  Superacidität 
fimd,    und   die  juogst  veröffentlichten   Beobachtungen  Arueths^),   der_| 
gleichfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Chlorose  Hyperaciditit  fest 
stellen  konnte.     Die  Untersuchungen  Arneths  sind  auch  um  desmllen 
für  die  vorliegende  Frage  von  besonderem  Wert,  weil  in  einem  Drittel 
der  Fälle  sich  mit  der  Besserung  des  Blutbefnndes  ein  mei^t  sehr  be- 
trächtliches Fallen  der  Säure  werte  konstatieren  ließ. 

Alle  Angaben  der  Autoren,  die  sich  in  dieser  Frage  geäußert 
haben,  einzeln  aufzuzählen,  würde  zu  weit  führen.  Vielfach  sind  die 
Untersuchungen  nicht  nach  den  sonst  üblichen  Methoden  der  Saft- 
sekretionsprüfung angestellt  worden,  vielfach  hat  man  Anämie  und 
Chlorose  zusammengeworfen;  fast  dui*chwegs  fehlen  femer  genauere  An- 
gaben über  das  Verhalten  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens  u.  dgl.  m. 
Daß  unter  diesen  Fällen  auch  manche  sein  mögen,  die  nicht  als  echt€ 
Chlorosen  bezeichnet  werden  können,  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln-  Nar 
ganz  reine  und  unkomplizierte  Fälle  von  Chlorose  dürften  aber  zur  Ent- 
gcheidung  dieser  Frage  zu  verwenden  sein,  Die  Anämien  müssen  von 
vornherein  ausgeschlossen  werden,  da  sie  nicht  wie  die  Chlorose  eint 
Krankheit  sui  generis  darstellen;  ihre  Bedeututig  kann  im  einzelneitt 
Falle  eine  sehr  verschiedene  sein.  Schon  von  vornherein  ist  darum  hier 
©in  größerer  Wechsel  in  dem  Verhalten  der  Saftabscheidung  zu  erwarten. 

Um  aber  wieder  auf  die  Chlorose  zurückzukommen,  so  kann  jeden- 
falls als  sicherstehend  gelten,  daß  hier  von  einem  Salzsäuremangel,  irie 
man  frUher  angenommen  hatte,  in  der  Regel  keine  Rede  sein  kann.  Ich 
habe  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  reiner  Chlorose  Uyperacidität 


*)  In augural- Dissertation,  Gießen  1890* 
*)  Müncliner  med.  WocheiisclirifL  1894- 
")  Zeitschrift  für  kliu,  Medizin.  Bd,  XIIL 
^)  Inaugural-Dißsertaiion*  WürÄburg  1092. 
^)  Deutsche  med,  WocbenscLrift  1906|  Nt,  IT, 
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gefunden;  worin  der  Grund  mancher  abweichenden  Resultate  von 
andren  Beobachtern  gelegen,  vermag  ich  mangels  genügender  Details 
der  einzelnen  Fälle  nicht  zu  entscheiden.  Keinesfalls  aber  dürffce  die  bei 
Chlorose  früher  übliche  Ordination  von  Salzsäure  sowie  sonstiger  die 
Saftsekretion  anregender  Mittel  in  der  R^el  am  Platze  sein. 

Wechselnd  sind  die  Befunde  bei  Anämie.  Von  vornherein  ist  das 
kaum  anders  zu  erwarten.  Anämie  ist  eine  Folgeerscheinung,  die  den 
verschiedenartigsten  Erkrankungen  sich  anschließen  kann.  Bald  sehen 
wir  hier  normale,  bald  verminderte,  seltener  gesteigerte  HCl-Abscheidung. 
Weitaus  am  häufigsten  —  bei  schweren  Formen  sogar  ausnahmslos  — 
fanden  wir  bei  Anämien  herabgesetzte  Saftsekretion  respektive  HCl-Pro- 
duktion.  Wie  die  Achylia  gastrica  mit  der  Anämie  in  Zusammenhang 
steht,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Diesbezüglich  sei  auf  den  Abschnitt 
Achylia  gastrica  verwiesen. 

Was  die  motorische  Funktion  des  Magens  betrifft,  so  ist  diese 
nach  meinen  Beobachtungen  in  fast  allen  Fällen  von  Chlorose  und  auch 
bei  den  meisten  Fällen  von  Anämie  ungestört,  nicht  selten  sogar  erhöht. 

Danach  kann  als  Regel  betrachtet  werden,  daß  bei  einfacher 
Chlorose  die  sekreterische  und  motorische  Tätigkeit  des  Magens  in 
der  Regel  keine  Abweichung  nach  unten,  im  Gegenteil  viel  häufiger 
eine  Steigerung  erfährt.  Trotzdem  können  Erscheinungen  von  Dyspepsie 
bestehn.  Die  Klagen  der  Kranken  stehn  nicht  selten  mit  der  Leistungs- 
föhigkeit  des  Magens  in  direktem  Widerspruch.  In  solchen  Fällen  kann 
darum  dem  Magen  eine  häufigere,  wenn  auch  nicht  zu  voluminöse 
Nahrungszufuhr  zugemutet  werden.  Nicht  so  selten  zeigt  sich,  daß 
dann  die  Beschwerden  rasch  schwinden,  daß  die  Kranken  sich  bald 
erholen,  während  die  Beschwerden  bei  allzu  starker  Schonung  des 
Magens  unverändert  fortbestehn.  In  andren  und  keineswegs  seltenen 
lallen  von  Chlorose  aber  sehen  wir  Lageanomalien  des  Magens,  Gastro- 
ptese.  Von  Meinert*)  ist  die  Gastroptose  sogar  als  Ursache  der  Chlo- 
rose angesprochen  worden;  diese  Ansicht  hat  jedoch  bald  von  Leo^) 
Widerspruch  erfahren  und  ist  neuerdings  auch  durch  die  Untersuchun- 
gen Rostoskis*)  widerlegt  worden,  der  nur  in  26%  aller  untersuchten 
Fälle  von  Chlorose  Gastroptose  feststellen  konnte.  Es  gelingt  ja  auch 
meist,  die  Chlorose  zur  Heilung  zu  bringen,  ohne  daß  bei  bestehender 
Gastroptose  der  Magen  seine  abnorme  Lage  ändert  Nach  Leo  soll 
dem  Magen  der  Chlorotischen  eine  besondere  Dehnbarkeit  zukommen; 
wir  haben  uns  jedoch  von  dem  Bestehn  einer  solchen  nicht  überzeugen 
können. 


^)  Zentralblatt  für  innere  Medizin.  1896. 
>)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1896. 
3)  Münchner  med.  Wochenschrift  1900. 
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Anders  verhält  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt,  der  Magen  bei 
vielen  Formen  der  Anämie.  Meist  findet  sich  hier  herabgesetzte  Saft- 
sekretion, zuweilen,  namentlich  in  leichteren  Fällen,  auch  normale  Aci- 
dität.  Mehr  noch  als  bei  Chlorose  ist  es  darum  hier  geboten,  in  jedem 
einzelnen  Falle  das  Verhalten  der  Magenfunktionen,  vne  die  Größe, 
Lage  und  Form  des  Magens  genau  festzustellen.  Nur  dann  läßt  sich 
eine  rationelle  Ernährungsweise  durchfuhren,  wenn  man  zuvor  genau 
festgestellt  hat,  zu  welchen  Leistungen  der  Magen  befähigt  ist. 

Dds  Verhalten  der  Magentätigkeit  hei  Herzfehlem. 

Schon  vor  langer  Zeit  habe  ich ')  darauf  aufmerksam  gemacht  und 
an  zwei  Fällen  erwiesen,  daß  bei  Herzfehlern  im  Stadium  der  Eompen- 
sationsstörung  die  Saftabscheidung,  respektive  Salzsäureabscheidung,  im 
Magen  verringert  sein  kann.  Demgegenüber  hat  HCLfler^)  auf  Grund 
seiner  Versuche  in  der  Erlanger  Klinik  die  Behauptung  aufgestellt,  daß 
bei  allen  Störungen  am  Herzen,  sei  es,  daß  sie  den  Klappenapparat, 
sei  es,  daß  sie  den  Muskel  selbst  betreffen,  die  daraus  resultierende 
Stauung,  möge  sie  auch  sonst  noch  nicht  ausgesprochen  sein,  genüge, 
um  die  säurebildende  Kraft  des  Magens  zu  schwächen,  eventuell  zu  zer- 
stören. 

Indes  kann  ich  nicht  umhin,  ausdrücklich  zu  erwähnen,  daß 
die  von  Hü f  1er  angewandte  Untersuchungsmethode  als  zur  Entschei- 
dung dieser  Frage  wenig  geeignet  bezeichnet  werden  muß.  Die  Aus- 
heberung zwei  Stunden  nach  einer  Probemittagsmahlzeit,  wie  sie  Hüfler 
anwandte,  kann  kein  entscheidendes  Resultat  ergeben.  Ich  gehe  darum 
auf  diese  Versuche  nicht  näher  ein.  Weitere  Untersuchungen  liegen 
vor  von  Einhorn^),  Adler  und  Stern^)  u.  a. 

Im  allgemeinen  hat  sich  bei  diesen  wie  auch  bei  meinen  eigenen 
späteren  Untersuchungen  ein  wechselndes  Resultat  ergeben.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  die  Saftsekretion,  desgleichen  die  moto- 
rische Tätigkeit  des  Magens  normal;  dies  ist  vor  allem  da  der  Fall,  wo 
der  Herzfehler  noch  gut  kompensiert  ist.  In  späteren  Stadien,  bei  hoch- 
gradiger Kompensationsstörung,  ist  die  Saftsekretion  häufig  herabgesetzt, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  hochgradiger  die  Stauungserscheinungen  sind 
und  je  länger  sie  andauern.  Dabei  findet  man  öfter,  daß  der  Magen- 
inhalt nach  einem  Probefrühstück  noch  freie  HCl  enthält,  daß  dagegen 
nach  der  reichlicheren  Probemittagsmahlzeit  solche  sich  nicht  mehr 
nachweisen  läßt.    Dies    spricht  dafür,    daß    der  Magen    einer    kleineren 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin.  Bd.  XI. 
-)  Münchner  med.  Wochenschrift  1889. 
0  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1889. 
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Aufgabe  zwar  noch  gewachsen,  jedoch  nicht  mehr  normal  leistungsfähig 
ist.  Auch  motorische  und  seusible  Störungen  können  im  Verlaufe  von 
Herzkrankheiten  auftreten.  Garriere^)  konnte,  namentlich  bei  Aorten- 
affektionen,  heftige  gastralgische  Anfälle  sowie  leichte  Motilitäts- 
störungen beobachten;  für  die  ersteren  sieht  er  den  Grund  in  athe- 
romatösen  Veränderungen  am  Truncus  coeliacus,  für  die  letzteren  in 
Veränderungen  der  glatten  Magenmuskulatur,  wie  sie  im  Gefolge  von 
Blutstauungen  auftreten.  Wir  selbst  haben  Gastralgien  bei  Arterio- 
sklerose wiederholt  beobachtet;  man  muß  sich  jedoch  in  solchen  Fällen 
vor  Verwechslung  einer  larvierten  Angina  pectoris  mit  einfacher  Car- 
dialgie  hüten. 

Das  Verhalten  der  Magentätigkeit  bei  Tuberkulose. 

Über  die  Störungen  der  Magenfunktionen  bei  Phthisikern  liegt 
bereits  eine  ziemlich  reiche  Literatur  vor.  Von  vornherein  lassen  sich 
hierbei  sehr  verschiedenartige  Befunde  erwarten.  Schon  die  einfache 
klinische  Beobachtung  zeigt,  daß  bei  Phthisis  bald  starke,  bald  geringe 
gastrische  Beschwerden  bestehn,  bald  gänzlich  fehlen.  Nicht  so  selten 
sehen  wir,  daß  die  Phthise  mit  gastrischen  Beschwerden  einsetzt, 
respektive  daß  letztere  im  Beginne  der  Erkrankung  gegenüber  den  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Lungen  in  den  Vordergrund  treten.  Die 
Kranken  klagen  über  Sodbrennen,  Aufstoßen,  häufige  Übelkeit,  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend,  geringe  oder  wechselnde  Appetenz; 
öfter  kommt  es  sogar  zu  Erbrechen.  Demgegenüber  sind  die  Lungen- 
erscheinungen so  unbedeutend,  daß  Arzt  wie  Kranker  sie  leicht  über- 
sehen. Man  hat  in  solchen  Fällen  von  einer  prätuberkulösen  Dyspepsie 
gesprochen.  See-)  hat  für  derartige  Fälle,  in  denen  der  phthisische 
Prozeß  sich  vorwiegend  durch  eine  Dyspepsie  markiert,  die  Bezeichnung 
^latente  dyspep tische  Phthise"  vorgeschlagen.  Stiller^)  hat  bei  solchen 
Kranken  häufig  den  von  ihm  beschriebenen  „Habitus  asthenicus  (entero- 
ptoticus)"  gefunden  und  auf  die  Ähnlichkeit  desselben  mit  dem  Habitus 
phthisicus  hingewiesen. 

Stärkere  dyspeptische  Beschwerden  sehen  wir  dann  wieder  ins- 
besondere in  den  späteren,  den  terminalen  Stadien.  Hier  liegt  häufig 
die  Appetenz  völlig  danieder,  die  Kranken  klagen  über  Druck,  Voll- 
sein im  Epigastrium;  häufig  besteht  Übelkeit,  zuweilen  auch  Er- 
brechen. 

Worin  im  einzelnen  Falle  der  Grund  dieser  Dyspepsie  gelegen, 
läßt  sich  selbstverständlich    ohne    genauere  Untersuchung  der   Magen- 

^)  Gazette  des  höpitaux.  1900. 

^)  S^e,  Bazilläre  Lungenphthise.  1886.  Übersetzt  von  Salomon. 

»)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1905,  Nr.  38. 
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faubtiotien  uieht  sagen.  Einerseits  mögen  die  gastridchen  Beschwerden 
nur  nervöser  Natur  sein,  anderöeita  hängen  sie  mit  dem  Fieber  zu* 
sammen,  in  wieder  andren  Fäll eji  mögen  denselben  eigentliche  gastritische 
Veränderungen  (Faber  ^),  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  amjloide  De- 
generation  der  Magenschleimhaut ,  wie  solche  Beobachtungen  zuerit 
E dinge r*)  aus  meiner  Klinik  mitgeteilt  hat,  zu  Grrunde  liegen«  Auch 
Eomplikationen,  wie  Atonie  und  Ektasie  des  Magens,  spielen  manchmal  ^J 
eine  Holle  mit.  H^ 

Durch   welche   der  genannten   Ursachen    die    dyspeptischen    Be- 
schwerden hervorgerufen  werden,    kann  nur  die  direkte  Untersuchung 
entscheiden.    Von    vornherein    ist,    wie   bereits   bemerkt,   ein  sehr  ver- 
schiedenartiger Befund  möglieh  und   ist   in  der  Tat  solches    durch  die 
genauere  Prüfung  bestätigt  worden.    Abgesehen   von   einer    Reihe   von 
Einzelbeobachtuugen  liegen  mehrere  größere  Untersuchungsreihen  über   ^ 
das  Verhalten  des  Magens  bei  Phthise  vor,  so  eine  von  B rieger ^),  die  H 
sich    auf  64  Fälle  mit   über    300  Einzel  Untersuchungen    erstreckt,  und        ' 
eine  von  Klemperer*)  über  14  Fälle. 

Von  den  64  Fällen  Briegera  betrafen  31  schwere  Phthisen  mit 
anhaltendem  Fieber,  27  mittelschwere  Phthisen,  meist  auch  mit  mehr 
oder  weniger  intensiven  Fieberbewegungen,  und  6  Anfangsstadien  ohne 
Fieber, 

Brieger  selbst  faßt  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  in  folgen- 
den Sätzen  zusammen: 

^Bei  schwerer  Phtbisis  pulmonum  fand  sich  nur  in  etwa  16%  der 
Fälle  ein  normaler  Chemismus,  während  in  den  übrigen  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Insuffizienz,  in  9*6%  der  Fälle  sogar  ein  vollstan- 
diges  Versch winden  der  normalen  Sekretionsprodukte  nachweisbar  war. 
In  mittelsehweren  Fällen  bestand  nur  in  33%  normales  Verhalten  dei 
Verdauuugssaftes,  in  allen  übrigen  in  der  Intensität  schwankende,  meist  ^B 
eingreifende  Störungen,  welche  in  6*6%  zu  völligem  Verschwinden  der  ^^ 
normalen  Sekretionsprodukte  führten.  In  Anfangsstadien  standen  ebenso 
viele  Fälle  mit  normaler  Sekretion  den  Fällen  mit  Störungen  derselbea 
gegenüber, " 

Von  den  Fällen  Xlemperers  entiaUeu  zehn  auf  initiale  Formen;  ^m 
nur  in  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  weit  vorges  eh  ritten  e  Prozesse,  ^M 
einer  stand  in  der  Mitte  zwischen  beiden*  Im  Beginne  fand  sich  die  ^^ 
Sekretion sfähigkeit  des  Magens  meist  gesteigert,  oft  normal,  selten  herab- 


I 


1)  HospitaJetidende.  1905,  Nr.  48, 
3}  Berliner  kJin.  Wochenscbrift^  1380,  und  Deutscbea  Arebiv  f^r  klin.  MedldiL 
Bd.  XXIX. 

*)  Deutsche  med,  Wocheniehrift,  1889,  Nr,  14. 
*)  Berliner  klin,  Woclienschrift,  1889,  Nr.  11, 
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gesetzt,  im  Endstadiom  hochgradig  Termindert.  Auch  Croner^)  fand 
im  Frühstadiam  der  Langentaberkulose  trotz  bestehender  Dyspepsie  meist 
normale  Sänrewerte. 

Bemerkenswert  erscheint  femer,  daß  Klemperer  bei  allen  Formen 
phthisischer  Dyspepsie  eine  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  fand. 
Allerdings  war  dieselbe  im  Initialstadium  nur  sehr  gering;  in  keinem 
Falle  war  eine  wirkliche  Dilatation  nachzuweisen.  Im  Endstadium  war 
die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  stark  herabgesetzt.  Auch  B rieger 
fand  in  Fällen  hochgradig  herabgesetzter  Sekretion  häufig  eine  erheb- 
liche Verlangsamung  der  motorischen  Tätigkeit. 

In  allen  wesentlichen  Punkten  stimmen  auch  meine  Erfahrungen 
mit  den  mitgeteilten  Resultaten  überein.  Daß  selbst  bei  ausgesprochener 
Phthise  noch  freie  Salzsäure  vorhanden  sein  kann,  haben  die  in  meiner 
Klinik  angestellten  Untersuchungen  Hildebrands^)  gezeigt.  Dagegen 
wurde  in  Fällen,  wo  kontinuierliches  Fieber  bestand,  die  freie  Salzsäure 
meistens  vermißt.  Eine  Schädigung  der  Saftsekretion  durch  das  Fieber 
als  solches  haben  die  Versuche  mit  Antipyrin,  wobei  mit  der  Entfiebe- 
rung, wenn  auch  nicht  stets,  so  doch  in  der  Regel  die  Saftabscheidung 
sich  wieder  besserte,  erwiesen.  Auch  durch  Amyloid  der  Magenschleim- 
haut, sowie  durch  eine  Gastritis  kann,  wie  schon  erwähnt,  die  Saft- 
sekretion  herabgesetzt  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  verschiedenartige  Momente  bei 
der  bazillären  Phthise  die  Funktionen  des  Magens  schädigen  können. 
Welche  Ursache  im  gegebenen  Falle  der  Dyspepsie  zu  Grunde  liegt, 
kann  nur  durch  eine  genaue  ünterauchung  entschieden  werden.  Für 
die  Praxis  ist  das  nicht  unwichtig.  Die  Alimentation  forcee,  so  rationell 
sie  an  sich  bei  in  ihrer  Ernährung  heruntergekommenen  Phthisikem 
ist,  sollte  doch  in  erster  Reihe  die  sekretorische  und  motorische  Tätig- 
keit berücksichtigen.  Gewiß  ist  es  rationell,  alles  zu  tun,  die  Ernährung 
der  Phthisiker  zu  heben.  Aber  stets  sollte  das  doch  nur  unter  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  der  Leistungsfähigkeit  des  Magens  geschehen. 

Das  Verhalten  der  Ma{jeniätigkeit  bei  Diabetes  mdlitus. 
Über  die  Beziehungen  des  Diabetes   mellitus  zur  Magentätigkeit 
liegen   im   ganzen   nur   wenige  Untersuchungen  vor,   so  von  Honig- 
mann^)  und  Krause^)  aus  meiner  Klinik,  von  Rosenstein ^),  Gans^), 

^)  Deutsche  med.  Wochenschrift  18d8. 
^  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1889,  Nr.  15. 
s)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890,  Nr.  43. 
^)  Inaagural-Dissertation.  Gießen  1890. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1890,  Nr.  13. 

6)  Verhandlungen  des  IX.  Kongresses  fOr  innere  Medizin.  Wiesbaden  1890. 
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6.  See^)  und  Cantani').  Schon  mit  Rücksicht  auf  die  häufig  hier  zu 
beobachtende  Polyphagie  schien  es  von  Interesse,  das  Verhalten  der 
Magentatigkeit  bei  Diabetikern  genauer  zu  untersuchen.  Von  Tomherein 
konnte  man  eher  eine  Steigerung  als  eine  Herabsetzung  der  Funktionen 
erwarten.  Indes  haben  die  Untersuchungen  der  verschiedenen  Autoren 
einen  sehr  verschiedenen  Befund  ergeben.  So  hatte  ich')  bei  einem  Dia- 
betiker zur  Zeit  der  gesteigerten  Appetenz  ausgesprochene  Hyperaciditat 
gefunden;  dieselbe  machte  mit  Nachlaß  des  Appetits  wieder  einer 
normalen  Acidität  Platz.  Rosenstein,  der  an  zehn  Diabetikern  Unter- 
suchungen anstellte,  fand  bei  vier  normale,  bei  sechs  eine  abnorme 
Saftsekretion.  In  zwei  dieser  Fälle  fehlte  längere  Zeit  hindurch  bei  oft 
wiederholter  Untersuchung  die  freie  Salzsäure,  dagegen  trat  sie  später 
wieder  auf;  in  einem  dritten  Falle  wurde  freie  Salzsäure  bald  gefunden, 
bald  vermißt.  Rosenstein  glaubt  dieses  wechselnde  Verhalten  im  Sinne 
einer  Magenneurose  nach  Analogie  andrer  diabetischer  Neurosen  er- 
klären zu  sollen.  Auch  im  vierten  Falle  fand  sich  bei  oft  wiederholter 
Ausheberung  nie  freie  Salzsäure  und  erst  am  Schlüsse  der  Beobachtung 
ließ  sich  solche  nachweisen.  Zwar  fand  sich  in  diesem  Falle  bei  der 
postmortalen  Untersuchung  eine  herdweise  Atrophie  der  Drüsen;  indes 
war  sie  doch  zu  wenig  ausgebreitet,  um  als  Substrat  für  die  mangelnde 
Sekretion  betrachtet  werden  zu  können.  In  den  zwei  weiteren  Fällen 
Kosensteins  war  zu  keiner  Zeit  freie  Salzsäure  nachweisbar.  Erwäh- 
nenswert ist  endlich  noch  der  autoptische  Befund  bei  drei  Diabetikern, 
deren  Magensaft  jedoch  intra  vitam  nicht  untersucht  worden  war.  Hier 
fand  sich  eine  sehr  vorgeschrittene  interstitielle  Gastritis,  so  daß  ganze 
Strecken  weit  keine  Drusen  mehr  zu  finden  waren. 

Rosenstein  glaubt  darum  verschiedene  Entstehungs weisen  an- 
nehmen zu  sollen.  Wo  beim  Diabetes  die  freie  Salzsäure  konstant  fehle, 
da  könne  man  eine  auf  interstitieller  Entzündung  beruhende  Atrophie 
des  Drüsenapparates  als  Grund  ansehen.  In  andren  Fällen,  wo  während 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  freie  Salzsäure  fehle,  sei  dieses  Fehlen 
als  Ausdruck  einer  Neurose  des  Magens  zu  betrachten. 

Die  Untersuchungen  von  Gaus,  die  sich  auf  zehn  Diabetiker  ver- 
schiedener Abstufung  beziehen,  ergaben  im  wesentlichen  übereinstim- 
mende Resultate.  Auch  er  fand,  daß  die  Beschafl'enheit  der  Magensekre- 
tion in  gar  keinem  Zusammenhange  mit  der  Zuckerproduktion  steht, 
sowie  daß  bei  einem  und  demselben  Diabetiker  sehr  bedeutende  Schwan- 
kungen  im    chemischen  Verhalten    des  Magensaftes    vorkommen,  ohne 

')  G.  See,  Les  maladies  de  Testomac,  jugees  par  un  nouveaa  reactif  chimique. 
Commiinicatiou  faite  ä  racademie  de  Medecine.  Janvier  1888. 
-,)  11  Morgaunii.   1883. 
•)  Zeitschrift  für  klin.  Medizin,  ßd.  XII. 
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daß  irgendwie  ein  Parallelgehn  mit  dem  prozentischen  Znckergehalt  er- 
kennbar war. 

Was  die  Saftsekretion  betrifft,  so  fanden  sich  in  sechs  Fällen  deut- 
liche HGI-Reaktionen,  in  vier  Fällen  fielen  die  Reaktionen  negativ  aus. 
Dagegen  war  die  motorische  Magentätigkeit  in  sämtlichen  Fällen  normal. 

Honigmanns  Untersuchungen  bezogen  sich  auf  acht  Diabetes- 
fölle,  die  teils  leicht,  teils  mittelschwer  waren,  mit  45  Einzeluntersuchun- 
gen. Darunter  zeigten  vier  sekretorisch  ein  normales  Verhalten,  zum 
Teil  eine  gesteigerte  HCl-Acidität.  Drei  Fälle  gaben  nie  die  bekannten 
HGI-Reaktionen,  wiesen  dabei  aber  gute  Motilität  des  Magens  auf.  Der 
letzte  Fall  zeigte  bei  der  ersten  Ausheberung  ganz  normales  Verhalten, 
bei  den  elf  späteren  Ausheberungen  nie  mehr  freie  HCl ;  dabei  war  die 
Gesamtacidität  eine  sehr  gerioge. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  selbst  das  Verhalten  der  Magen- 
tätigkeit bei  18  Diabetikern  einer  PrüfuDg  unterzogen  und  in  elf  Fällen 
Sub-  und  Auaeidität,  in  drei  Fällen  normale  Saftsekretion  und  in  vier 
Fällen  hochgradige  Hyperacidität,  bei  durchwegs  guter  Motilität  beob- 
achtet. In  den  Fällen  mit  erhöhter  Salzsäureproduktion  handelte  es  sich 
stets  um  jüngere  Individuen;  zwei  davon  litten  an  sehr  schweren  Dia- 
betesformen. Ein  Zusammeohaug  der  Acidität  mit  der  Zuckerausschei- 
duDg  ließ  sich  nicht  erweisen;  ausgesprochene  Polyphagie  bestand  in 
keinem  der  Fälle,  dagegen  zeigten  16  Kranke  gute  Appetenz. 

Wie  sich  die  öfter  beobachtete  Anacidität  erklärt,  ist  eine  noch 
offene  Frage;  in  einem  Teil  der  Fälle  mag  es  sich  um  eine  eigentliche 
Gastritis,  in  manchen  um  eine  Sekretionsstörung  nervöser  Natur,  manch- 
mal vielleicht  auch  um  ein  mehr  zufälliges  Zusammentreffen  handeln. 
Namentlich  beim  Diabetes  älterer  Leute  wird  man  an  die  letzterwähnte 
Möglichkeit  denken  müssen. 

Aus  den  angeführten  Befunden  lassen  sich  allgemein  gültige  Sätze 
vorerst  noch  nicht  ableiten.  Immerhin  scheint  folgendes  daraus  geschlossen 
werden  zu  dürfen: 

Beim  Diabetes  ist  eine  direkte  Beziehung  zwischen  Polyphagie 
und  Stärke  der  HCl-Produktion  keineswegs  erwiesen.  Eine  solche  fand 
sich  nur  in  dem  ersten  von  mir  mitgeteilten  Falle.  Die  zuweilen  beob- 
achtete höhere  Acidität  dürfte  kaum  als  die  Ursache  der  Polyphagie 
anzusprechen  sein;  wahrscheinlicher  ist  die  Annahme,  daß  der  Magen 
unter  umständen  auf  die  gesteigerten  Ansprüche  sekundär  mit  einer 
stärkeren  Sekretion  antwortet. 

Am  beachtenswei*testen  erscheint  die  in  unsren  und  auch  in  den 
6 aussehen  Fällen  stets  beobachtete  gute  motorische  Kraft;  sie  er- 
klärt in  ungezwungener  Weise,  wie  der  Magen  den  beim  Diabetes  oft 
gegebenen  höheren  Ansprüchen  zu  genügen  vermag. 
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Das  Verhauen  der  Magentätigkeit  bei  NierenkrankJieiten. 
Über  das  Verhalten  der  Magentätigkeit  bei  Nephritis  liegen  nur 
verhältnismäßig  wenig  größere  Untersuchungsreihen  vor,  obschon  das 
relativ  häufige  Vorkommen  von  gastrischen  Störungen  wie  auch  die 
gerade  hier  besonders  wichtige  Frage  nach  der  Ai*t  der  Ernährung 
längst  dazu  hätte  auffordern  sollen.  Abgesehen  von  vereinzelten  Unter- 
suchungen von  See^)  und  Lenhartz^),  die  in  je  einem  Falle  Anacidität 
fanden,  und  von  Schneider'),  der  einmal  Hyperacidität  und  dreimal 
Anacidität  beobachtete,  liegen  eingehendere  Untersuchungen  von  Eraw- 
kow*),  Zipkin^)  und  insbesondere  von  Biernacki^j  und  Raulot- 
Lapointe^)  vor.  Zipkin  fand  unter  vier  Fällen  einmal  Hjpaciditat, 
in  den  übrigen  normalen  oder  erhöhten  Salzsäuregehalt.  Erawkow 
fand  bei  26  Patienten  viermal  normale  Acidität,  14mal  Hypaciditöt  und 
achtmal  Anacidität.  Sehr  eingehende  Untersuchungen  hat  Biernacki 
angestellt.  Dieselben  beziehen  sich  auf  25  Fälle  von  Nierenentzündung, 
darunter  auch  einige  Fälle  von  akuter  und  interstitieller  Nephritis.  Im 
allgemeinen  ergab  sich,  daß  die  Magensekretion  bei  Nierenentzündung, 
wenn  auch  in  den  einzelnen  Fällen  in  verschiedenem  Grade,  herab- 
gesetzt ist;  nicht  selten  fehlte  die  Salzsäure  sogar  total.  Es  zeigte  sich 
ferner,  daß,  je  größer  die  Ödeme  waren,  je  mehr  Eiweiß  ausgeschieden 
wurde  und  je  mehr  die  Harnausscheidung  beeinträchtigt  war,  desto  er- 
heblicher auch  die  Quantität  der  freien  Salzsäure  vermindert  war.  Dem- 
entsprechend fand  Biernacki  in  schweren  Fällen  von  Nephritis  im 
Stadium  der  Ödeme  die  freie  Salzsäure  gewöhnlich  fehlend,  in  den  leich- 
ten dagegen  in  kleineren  oder  größeren  Quantitäten  noch  vorhanden. 
Auch  die  Pepsin  abscheidung  war,  sogar  in  sehr  leichten  Fällen,  beein- 
trächtigt. Dagegen  erwies  sich  die  motorische  Tätigkeit  öfter  erhöht, 
und  zwar  nicht  nur  in  ganz  frischen,  sondern  auch  in  länger  dauern- 
den Fällen.  Biernacki  meint,  daß  die  Herabsetzung  der  Magensekre- 
tion in  der  Periode  der  Oligurie  ihre  Entstehung  größtenteils  einer  de- 
primierenden Einwirkung  angehäufter  Stoffwechselprodukte  auf  die 
Drüsentätigkeit  verdanke;  dagegen  glaubt  er,  daß,  je  länger  die  Ne- 
phritis anhalte,  je  bedeutender  die  Blutveränderungen  seien,  je  mehr 
die  Gewebeernährung   leide,    um   so  mehr  auch   die  Verminderung  der 

^)  See,   Les   maladies  de  Testomac,  jugöes  par  un  nouveau  reactif  chimique. 
Coiniminication  faite  a  Tacademie  de  Mödecine.  Janvier  1888. 

-)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1890,  und  Schmidts  Jahrbuch,  189(). 

•')  Virchows  Archiv.  Bd.  CXLVIII. 

*)  Inaugural-Dissertation.  St.  Petersburg  1891. 

•')  Inaugural-Dissertation.  AVürzburg  1894. 

'M  Zentralblatt  für  klin.  Medizin.  1890.  —  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1891. 

■)  Tht'se  de  Paris.  liK)6. 
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Magensekretion  von  nachweisbaren  anatomisch-pathologischen  Verände- 
rungen des  Magens  herrühren  müsse. 

Ranlot-Lapointe  fand  gleichfalls  bei  akuter  Nephritis  die  Magen- 
saftsekretion herabgesetzt;  mit  Besserung  der  Nierenerkrankung  kehrte 
auch  die  Aciditat  wieder  zur  Norm  zurück.  Bei  den  chronischen  Ne- 
phritiden  erwies  sich  das  Verhalten  der  Magensaflabsonderung  je  nach 
der  besonderen  Form  der  NierenaflFektion  verschieden;  während  die  Fälle 
von  chronisch-parenchymatöser  Nephritis  meist  mit  Subacidität  einher- 
gingen, fand  sich  bei  Schrumpfnierenkranken  auffallend  häufig  Hyper- 
chlorhydrie.  Unsre  eigenen  Erfahrungen  stimmen  mit  diesen  Befunden 
im  großen  und  ganzen  überein;  speziell  bei  interstitiellen  Nephritiden 
haben  auch  wir  hänfig  gesteigerte  Aciditat  gefunden. 

Auf  eine  Erklärung  dieser  Befunde  glaube  ich  hier  nicht  spezieller 
eingehn  zu  sollen.  Vorerst  erscheint  es  nötig,  genauer  festzustellen, 
wann  und  unter  welchen  Bedingungen  bei  Nierenerkrankungen  eine 
Herabsetzung  der  Safksekretion  zu  stände  kommt.  Die  bis  jetzt  vorlie- 
genden Untersuchungsresultate  sind  zu  widersprechend  und  zu  spärlich, 
um  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Bedingungen  des  Zustande- 
kommens der  in  Rede  stehenden  Funktionsstörungen  des  Magens  fest- 
stellen zu  können. 

Eine  kurze  Erwähnung  erheischen  noch  die  bei  urämischen  Zu- 
ständen oft  zu  beobachtenden  Erscheinungen  von  seiten  des  Magens. 
In  Fällen  von  hartnäckigem  urämischen  Erbrechen  haben  wir  einmal 
Hypersekretion,  sonst  in  der  Regel  Sub-  und  Anacidität  gefunden;  in 
den  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  ließen  sich  urämische  Ulcerationen 
der  Magenschleimhaut  nicht  nachweisen.  Daß  zuweilen  leichtere  dyspep- 
tische  Erscheinungen,  namentlich  anhaltende  Übelkeit,  ein  Frühsymptom 
chronischer  Urämie  darstellen,  ist  von  Mathieu^)  und  auch  von  uns 
selbst  wiederholt  beobachtet  worden;  in  unsren  Fällen  ließen  sich  cha- 
rakteristische Veränderungen  der  Sekretion  oder  Motilität  nicht  er- 
kennen. 


Auf  weitere  Erkrankungsformen,  die  unter  Umständen  in  Bezie- 
hung zur  Magentätigkeit  stehn,  einzugehn,  würde  zu  weit  führen. 
Die  Erkrankungen  der  Leber,  die  vor  allem  noch  in  Frage  kämen,  sind 
bereits  bei  den  einzelnen  Erkrankungsformen  des  Magens,  insoweit  sie 
zu  Funktionsstörungen  des  Magens  Anlaß  geben,  genügend  berücksichtigt. 

^)  Soci^t^  de  th^rapeatique.  1898. 
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Rubow,  Die  Hjperacidiiät  des  Magensafts  und  i]ire  Bestimmung  mitlels  der 
Sahlischen  Prob emahl zeit.  Ärcliiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  XIL 

RiiboWf  Die  diagnosdsctie  Bedeutung  des  byperaciden  MageniahaJt«,  Hospitals- 
tidende.  1906. 

Bubo^  hält  m  für  nicht  bev lesen «  daß  eine  genuine  Hyperacidität  des  Magen- 
saft b  überhaupt  vorkomml,  und  meinte  daß  die  Hyperacidität  des  Mageninhalts 
sich  in  allen  Fällen  aus  einer  tlypersekretion  erklären  ksse.  Bei  normaler  MotUltM 
des  Mageui  würde  eine  einfache  Hypersekretion  qualitativ  normalen  Magensafts  nach 
der  Probemahlzeit  sich  durch  einen  verhältnismÄßig  großen  Mageninhalt  mit  relatiT 
erhöhter  Acidit^t  zu  erkennen  geben;  ist  dagef^en  die  Motilität  verstärkt^  so  wird  man 
einen  kleineren  Mageninhalt  mit  oft  sehr  hoher  Acidität  finden,  indem  der  Magen- 
inlialt  dann  aus  Magensaft  beatehn  wird,  der  nur  in  geringem  Grade  mit  Ingesti 
■f erdünnt  und  vornehmlich  in  einem  Stadium  der  Verdauung  sezerniert  ist,  wo  der 
Magenschleim  eine  verhältnigmäGig  kleine  säuren entralisieren de  Rolle  sptelL 

Sahli,  Über  die  Prüfung  des  Magencliemismus  unter  natürlichen  Verhaltntssen 
und  ohne  Anwendung  der  Schlundsonde.  Die  Desmoidreakiion,  eine  neue  ünttr- 
HUchuDgsmethode.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte.  1905. 

Kühn,  Sahlis  Desmoidreaktion,  eine  neue  Methode  zur  Prüfung  des  Mageu- 
chemiBmus  unter  natürlichen  Verhülüiisaen  und  ohne  Anwendung  der  Schlundsoude. 
Mönchner  med.  Wochenschrift.  1905. 

Einhorn,  Eine  neue  Methodet  die  Funktionen  des  Verdauangsapparates  *u 
prüfen.  Archiv  für  Verdauuugskrankbeiten.  Bd.  XU. 

Alexander  und  Sehtest  nger«  Über  die  Verwertbark  dt  der  SahHschen  Des- 
moidreaktion.  Deutsche  med,  Wochenschrift.  lÖ'Jß. 

Schwarz,  Sieh  Bef,  Misncbner  med,  Wochensehrift.  11*06,  Nn  4,  und  Wiener 
med.  Wochenschrift.  1906,  Nr  E. 

Hirschler,  Über  die  Untersuchung  der  sekretorischen  Funktion  dea  Migmi 
mittela  Sahlis  Desmoidreaktion.  Wiener  med.  Presse.  190B. 

Kaliaki,  tjher  eine  neue  Funktionsprüfung  des  Magen  Chemismus  während  der 
Verdauungstätigkeit  ohne  Anwendung  der  Schlundsnnde.  Deutsche  med.  Wochen- 
Bchrift.  1906. 

Saito,  Experimentell-kritische  Untersuchung  über  die  SaMische  Desmaid- 
reaktion.  Berliner  kl  in.  Wochenschrift.  1906. 

Horwitz,  Über  Sahlis  neue  Methode  der  Magenfunktionsprüfung  ohne  Mageii- 
Bchkuch  (Desmoidreaktion)  und  ihre  radiologische  Weiterbildung  durch  Schwarii 
Archiv  für  Verdau ungskrankheiten.  Bd.  XIL 

Die  Methode  äahlie  will  es  ermdgHchen,  den  Verdauungscbemismus  ohne 
Einführung  d^  Magenschlauches  zu  prüfen.  Sie  gründet  sich  darauf,  daB  nach  dea 
Untersuchungen  ?on  Ad.  Schmidt  rohes  tierisches  Bindegewebe  nur  vom  Mages* 
saft,  nicht  aber  vom  Pankreas-  und  Darmsaft  verdaut  wird.  Sahli  stellte  kleine 
Beutelchen  aus  dünnem  Gummistoff  her,  die  er  mit  einer  Pille  aua  0'Q5  g  Methylenblaa 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Jodoform  (O'I  g)  fMIte,  mit  einem  Katgutfaden  Nr.  OO  su- 
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band  und  gleich  nach  dem  Mittagessen  Tersehlncken  ließ.  Bei  guter  Magentaft- 
sekretion wurde  der  Katgntfaden  bald  yerdaut  und  der  Inhalt  des  Beutelchens  konnte  im 
Magendarmkanal  zur  Resorption  kommen,  was  sich  durch  die  —  4—20  Stunden  nach 
der  Einahme  auftretende  —  GrOnf&rbang  des  Urins,  eventueU  den  Jodnachweis  in 
demselben  leicht  nachweisen  ließ.  Bei  insuffizienter  Magensaftsekretion  sollten  diese 
Hamyeränderungen  ausbleiben. 

Die  von  Sahli  mit  dieser  Methode  erhaltenen  guten  Besultate  sind  von  vielen 
Seiten  bestätigt  worden;  jedoch  sind  auch  tou  Terschiedenen  Untersuchen!  gewichtige 
Bedenken  gegen  die  Zuyerl&ssigkeit  der  Methode  erhoben  worden.  Einhorn  fand, 
daß  auch  bei  Achylia  gastrica,  falls  die  Darmfunktion  intakt  ist,  Katgut  yerdaut 
werden  kann,  und  Schwarz,  der  die  Desmoidreaktion  an  einem  mit  Wismuth  ge- 
füllten Benteichen  röntgenoskopisch  yerfolgtc,  konnte  feststellen,  daß  bei  auffallend 
vielen  Personen,  auch  bei  Magengesunden,  das  Gummibeutelchen  erst  im  Darme  ge- 
ltet wird.  Wir  selbst  haben  gleichfalls  bei  mehreren  F&llen  von  Anacidität  eine  deut- 
liche Grünfärbung  des  Harns  14 — 18  Stunden  nach  der  Einnahme  des  Desmoids&ckchens 
beobachtet;  schon  aus  diesem  Grunde  glauben  wir  einer  allgemeineren  Anwendung  der 
Methode  nicht  das  Wort  reden  zu  sollen.  Aber  noch  ein  weiteres  Moment  kommt  hier 
unsres  Erachtens  in  Betracht:  Mit  der  Feststellung,  daß  im  einzelnen  Falle  die 
Yerdauungskraft  des  Magens  gut  oder  schlecht  ist,  ist  für  die  Diagnose  des  betreffenden 
Krankheitsfalles  —  selbst  wenn  diese  Feststellung  mit  einer  absolut  einwandsfreien 
Metiiode  erfolgt  wäre  —  noch  keineswegs  alles  gewonnen.  Hyperactdität  kann  ebenso 
wie  Anacidität  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens  bestehn;  aber  auch  wenn 
sich  bei  bestehenden  Magenbeschwerden  eine  Sekretionsstörung  nach  der  einen  oder 
andren  Richtung  hin  nachweisen  läßt,  ist  man  noch  durchaus  nicht  berechtigt,  die 
ersteren  mit  der  letzteren  ohne  weiters  in  kausalen  Zusammenhang  zu  bringen.  Ein 
Ulcus,  ein  Carcinom,  eine  motorische  Insuffizienz  können  die  wahre  causa  peccans 
bilden;  für  die  Feststellung  einer  der  letztgenannten  Erkrankungen  gibt  aber  die 
Sahlische  Methode  kaum  verwertbare  Anhaltspunkte,  sie  vermag  hier  die  diagnosti- 
sche Ausheberung  keinesfalls  zu  ersetzen,  die  uns  nicht  nur  die  Yerdauungskraft,  son- 
dern auch  die  motorische  Funktion  und  mannigfache  Wand  Veränderungen  des  Magens 
(Beimengung  von  Schleim,  Blut  u.s.w.  zum  Ausgeheberten)  erkennen  läßt  Im  ärztlichen 
Publikum  steht  jedoch  vielfach  die  Wichtigkeit  des  Verhaltens  der  Salzsäure  für  die 
Diagnose  einer  Magenerkrankung  weitaus  an  erster  Stelle  und  es  ist  die  Annahme 
gewiß  nicht  femliegend,  daß  bei  allgemeinerer  Verbreitung  der  bequemen  Sahlischen 
Methode  in  der  Praxis  der  Kreis  der  ^ Kontraindikationen  für  die  Einführung  des 
Magenschlauches"  eine  erhebliche  Erweiterung,  nicht  zum  Wohle  der  Patienten,  er- 
fahren könnte.  Wir  heben  nochmals  nachdrücklich  hervor,  daß  bei  vorsichtiger  Aus- 
führung die  Einführung  des  Magenschlauches  nur  äußerst  selten  kontraindiziert  ist; 
und  in  einem  Teile  dieser  seltenen  Ausnahmsfalle  —  z.  B.  beim  frisch  blutenden 
Ulcus  —  dürfte  auch  die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  Saftsekretion  keine  gerade 
akute  sein.  Für  die  Lösung  mancher  wissenschaftlichen  Fragen  kann  dagegen  die 
Sahlische  Methode,  insbesondere  wenn  es  gelingt,  ihre  Zuverlässigkeit  zu  erhöhen, 
von  größtem  Nutzen  sein. 

Faber,  Studien  über  die  chronische  Gastritis.  IV.  Achylia  gastrica.  Hospitals- 
tidende  1906. 

Faber  neigt  zur  Auffassung  der  meisten,  wenn  nicht  aller  Fälle  von  Achylie 
als  Ausdruck  einer  chronischen  Entzündung  und  sieht  keinen  hinreichenden  Grundi 
den  Begriff  der  chronisch  nervösen  Achylie  aufrecht  zu  erhalten.  Wenngleich  auch  wir 
die  Bedeutung  der  chronischen  Gastritis  als  Ursache  der  Achylie  keineswegs  gering 
einschätzen  (cf.  Kap.  „Achylia  gastrica"),  so  scheint  uns  doch  die  Existenz  rein  neurogen 

Riegel,  Erkrankungen  des  Magern«,  II.  Teil,  2.  Aufl.  4I 
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bedingter  Aefaylien  allein  sehon  durch  das  von  uns  im  Anschlüsse  an  Atropin- 
Injektionen  wiederholt  beobachtete  Auftreten  monatelang  andauernder  Achylien^ 
ebenso  durch  die  Beobachtungen  B  ick  eis  über  die  sekretionsherabsetzende  Wirkung 
▼OB  Unlustaffekten  und  ftuch  durch  die  von  uns  erwähnten  Tienrersuche  Orbelia 
einwandfrei  sichergestellt. 

Senator,  Über  die  diätetische  Behandlung  des  Magengeschwürs.  Deutsche 
med.  WochenschrifL  J906. 

Schmidt,  Über  die  Behandlung  des  Magengeschwürs.  IbidesL 

Wirsing,  Zur  Diagnostik  und  Behandlung  des  Magengeschwürs.  Archiv  für 
Yerdauungskrankheiten.  Bd.  XI. 

Vermehren,  Beitrag  zur  Behandlung  des  blutenden  Magengeschwürs.  Ho- 
spitalstidende.  1906. 

Senator  empfiehlt  für  die  Therapie  des  Ulcus  rotundum  eine  Diät,  die  im 
wesentlichen  aus  Leim  —  in  Form  von  Grelatinedekokt  —  ferner  Butter  (als  gefrorene 
Butterkügelchen  gereicht)  und  Sahne  besteht.  Es  soll  auf  diese  Weise  ermöglicht 
werden,  dem  Ulcuskranken  eine  Nahrung  zuzufahren,  die  bei  relativer  Reizlosigkeit 
und  geringem  Volumen  hohen  Kalorienwert  besitzt;  selbst  unmittelbar  nach  einer 
Blutung  könnten  dem  Organismus  1000  und  mehr  Kalorien  zugeführt  werden.  Eigene 
Erfahrungen  mit  dieser  Methode  stehn  uns  bisher  erst  in  geringer  Zahl  zu  Gebote; 
jedenfalls  scheint  sie  uns  vor  der  Lenhartzschen  den  Vorzug  größerer  Schonsamkeit 
zu  besitzen.  Schmidt  spricht  sich  im  wesentlichen  für  die  Beibehaltung  des  Leu  be- 
sehen Schonungsprinzips,  jedoch  gegen  die  allzustrenge  Schematisierung  des  letzteren 
aus;  unser  therapeutisches  Bestreben  müsse  dahin  gehn,  den  Leubeschen  Kostzettel, 
soweit  dies  im  einzelnen  Falle  tunlich,  zu  erweitem.  Wirsing  kommt  auf  Grund 
einer  sehr  sorgfältigen  Statistik  seiner  Fälle  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  nicht  bluten- 
den Geschwüren  das  Leube-ZiemssenscheBegime  der  Lenhartzschen  Methode  hin- 
sichtlich der  Dauerresultate  deutlich  überlegen  ist,  daß  dagegen  letztere  sich  für 
die  Behandlung  der  Fälle  mit  frischer  Blutung  besser  eignet.  Vermehren  spricht 
sich  gleichfalls  für  die  Behandlung  des  blutenden  Ulcus  nach  Lenhartz  ans. 

V.  Eiselsbcrg,  Die  chirurgische  Therapie  des  Magenulcus.  Grenzgebiete  der 
Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  XVI. 

Krönlein,  Über  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs.  ArchiT 
für  klin.  Chirurgie.  Bd.  79. 

Krön  lein  yerwirft  die  Frühoperation  des  unkomplizierten  Ulcns;  er  hält  bei 
diesem  einen  chirurgischen  Kingriff  nur  dann  für  angezeigt,  wenn  die  interne  Tlierapic 
erfolglos  bleibt  und  der  Kranke  durch  das  Leiden  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  schwer 
beeinträchtigt  ist.  Pylorusstenose  und  Perforation  erheischen  dagegen  chirurgische 
Hilfe,  ebenso  öfter  rezidivierende  Blutungen;  bei  profusen  Häniorrhagien  sei  da- 
gegen das  Zuwarten  weniger  gefährlich  als  die  Operation,  v.  Eiseisberg  bringt  im 
großen  und  ganzen  die  gleiche  Indikationsstellung,  speziell  liinsicbtlich  der  Blutung. 

Ilolzknecht  und  Jonas,  Die  radiologische  Diagnostik  der  raumbeengendeu 
Bildungen  des  Älagens,  entwickelt  an  palpablen  Tumoren.  Wiener  med.  Wochenschrift, 
I1K)6.  Diej  Autoren  berichten  über  die  bei  Durchleuchtung  von  —  mit  Wismutbrei 
gefüllten  —  carcinomatösen  Magen  gewonnenen  Resultate,  die  wir  in  Kürze  bereits 
(S.  455)  erwähnt  haben.  In  letzter  Zeit  ist  es  aurli  uns  in  einigen  Fällen  gelungen, 
recht  cliarakteristische  Bilder,  jedoch  nur  bei  größeren  Tumoren,  zu  erhalten;  kleim^ 
carcinomatöse  Waiidverändernngen  dürften  sich  auf  dem  Fluoreszenzschirm  kaum  mit 
Sicherheit  erkennten  lassen. 
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